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Introduction 
La tendinite bicipitale du chien est une affection locomotrice mal connue et encore mal 
comprise parfois. Pourtant elle n’est pas rare, loin s’en faut. 
Elle est à l’origine d’une boiterie handicapante pour de nombreux chiens très actifs, mais elle 
peut aussi affecter des chiens présentant un profil d’activité physique qui n’a rien de sportif. 
La bibliographie consacrée à cette affection est abondante mais hétéroclite, en particulier 
lorsqu’il s’agit de caractériser sa pathologie. Son diagnostic n’est pas simple et les choix 
thérapeutiques pour la traiter peuvent être complexes. 
Il nous a paru pertinent de procéder à une étude détaillée et exhaustive de la littérature 
consacrée à cette affection, dans le but de pouvoir éclairer le regard du clinicien confronté à 
cette tendinite. Maladie du tendon, de la synoviale tendineuse ou de l’articulation scapulo-
humérale ; affection primitive ou secondaire, traumatique ou dégénérative, aigüe ou 
chronique ; la tendinite bicipitale peut revêtir tous ces aspects et la présentation parfois 
confuse qui en est faite dans la bibliographie vétérinaire mérite une analyse pondérée. 
Nous nous attacherons à décrire dans une première partie l’anatomie fonctionnelle de la 
région de l’épaule où siège la tendinite du biceps du chien. Ensuite dans une seconde partie 
nous étudierons les publications se rapportant à sa physiopathologie et aux lésions qui y sont 
associées, afin d’en proposer une synthèse la plus claire possible. La troisième partie de ce 
travail portera sur les aspects cliniques et diagnostiques de cette affection tels qu’ils sont 
décrits par les différents auteurs. Enfin nous proposerons une synthèse de la littérature 
consacrée au traitement et au pronostic des tendinites bicipitales du chien dans une quatrième 
partie, avant de conclure. 
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I. Rappels d’anatomie fonctionnelle 
L’épaule est la région anatomique s’étendant de l’attache du membre thoracique sur le tronc, 
la ceinture scapulaire, au bras proprement dit, l’humérus. Si elle représente la région 
concernée par la pathologie étudiée dans le cadre de ce travail, nous déborderons de la simple 
articulation scapulo-humérale du fait des attaches du muscle biceps brachial, qui, naissant sur 
la scapula, chevauche le bras pour aboutir sur l’avant-bras. 
D’un point de vue fonctionnel, en revanche, l’affection ici étudiée appartient bien sensu 
stricto à la pathologie de l’épaule. 
Nos rappels anatomiques et fonctionnels concerneront donc les 3 rayons osseux proximaux du 
membre antérieur. 
I.A. Anatomie générale de l’épaule du chien 
I.A.1. Ostéologie 
En progression proximo-distale, on trouve la scapula, l’humérus, le rayon radio-ulnaire, les os 
du carpe, ceux du métacarpe, et enfin les os des doigts (phalanges et sésamoïdes). 
Nous nous limiterons à la scapula, l’humérus et, plus brièvement, à la région proximale de 
l’avant-bras. 
I.A.1.a. La Scapula 
Chez le chien, la scapula constitue à elle seule la ceinture thoracique. La clavicule est en effet 
réduite à une densification intramusculaire du muscle brachio-céphalique, qu’elle divise en 
muscle cléido-céphalique, qui procède de la région craniale, et muscle cléido-brachial, qui se 
poursuit distalement (6). 
Elle est disposée latéralement au thorax, suivant un axe sagittal modifié par une double 
inclinaison : dans une direction craniodistale marquée, et dans une direction latérodistale plus 
modérée. La surface articulaire de la scapula est donc craniale, celle de l’humérus, caudale. 
C’est un os plat, deux fois plus long que large, grossièrement triangulaire, dont les faces 
plates sont médiale et latérale. La base du triangle représente le bord dorsal. En position 
médiale, il fait face à la région vertébrale, à la jonction des régions cervicales et thoraciques. 
La pointe du triangle est surplombée d’une fosse articulaire, la cavité glénoïde, qui est 
orthogonale à l’axe de l’épine scapulaire (fig. 1). 
La face médiale de la scapula est accolée au thorax. Elle est creusée d’une fosse 
subscapulaire, peu profonde. La face latérale est séparée en deux fosses séparées par une crête 
saillante, l’épine scapulaire. On distingue ainsi cranialement la fosse supra-épineuse (sus-
épineuse) et caudalement la fosse infra-épineuse (sous-épineuse). 
L’épine scapulaire se termine par une partie élargie, l’acromion, qui s’étend caudalement un 
en processus hamatus, peu développé chez le chien. 
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Une incisure scapulaire, moyennement marquée chez le chien, vient en région acromiale 
resserrer l’apex du « triangle ». Cranialement, la scapula s’étend de nouveau en un tubercule 
supraglénoïdal (supraglénoïdien), cranial, et un tubercule infraglénoïdal (infraglénoïdien), 
caudal. Entre les deux s’étend la face articulaire de la scapula d’allure elliptique de grand axe 
cranio-caudal, orientée cranioventralement, du fait de l’inclinaison de la scapula. 
  
1. Epine scapulaire 
2. Fosse sus-épineuse 
3. Fosse sous-épineuse 
4. Acromion 
5. Processus hamatus 
6. Bord dorsal 
7. Bord caudal 
8. Bord cranial 
9. Incisure scapulaire 
10. Angle cranial 
11. Angle caudal 
12. Angle ventral 
13. Cavité glénoïdale 
14. Col de la scapula 
15. Processus infraglénoïdal 
16. Processus supraglénoïdal 
17. Processus coracoïde 
18. Surface dentelée. 
19. Fosse sous-scapulaire 
20. Trous nourriciers 
21. Os spongieux 
22. Os compact  
Figure 1 : Scapula (gauche) du chien, d’après (84) 
Supra : à Gauche face latérale ; à Droite face médiale 
Infra : vue ventrale 
Le tubercule supraglénoïdal représente la zone d’insertion du tendon du biceps. Il porte 
médialement une protubérance, le processus coracoïde, sur lequel s’insère le muscle coraco-
brachial. Selon Barone (6), le centre d’ossification coracoïdien, responsable de l’ossification 
du tubercule supraglénoïdien et du processus coracoïde apparaît vers deux mois chez le chiot, 
pour se souder vers 5 à 8 mois. Pour Deneuche, cette union intervient vers 5-6 mois (24). 
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I.A.1.b. L’Humérus 
(fig. 2 & 3) 
Vient ensuite l’humérus, l’os du bras proprement dit. 
Il semble tordu sur son axe en un « S » très allongé, dessiné par le col de l’humérus sous la 
tête articulaire et la fosse coronoïdienne en région distale ; et vrillé latéralement, aménageant 
ainsi chez le chien une vaste courbure anciennement appelée la gouttière de torsion : le sillon 
brachial, creusé dans la face latérale, dans lequel viennent se loger les muscles latéraux du 
bras. 
La tête de l’humérus porte caudalement la surface articulaire, et cranialement deux 
tubercules : le tubercule majeur, latéral, et le tubercule mineur, médial. Entre les deux, une 
dépression, le sillon intertuberculaire, sulcus intertubercularis, ou gouttière bicipitale permet 
le passage du tendon du biceps (fig.2). Cette gouttière bicipitale est craniomédiale. Elle est 
accessible au palper clinique. Le tubercule majeur se poursuit vers le corps de l’humérus en 
la crête du tubercule majeur, sur laquelle on distingue la tubérosité du petit rond, latérale. 
Le sillon brachial est délimité par une saillie d’insertions musculaires, la crête humérale qui 
prend naissance en région craniolatérale de la tête articulaire, sous la tubérosité du petit 
rond. Elle progresse cranialement et distalement et devient la ligne tricipitale. Elle continue sa 
course oblique et devient, craniolatéralement, la tubérosité deltoïdienne. Elle vient mourir en 
crête humérale, paraxiale, qui se poursuit jusqu’à la région trochléaire, en devenant médiale. 
Dans la partie distale, l’autre crête délimitant le sillon brachial est la crête épicondylaire, 
latérale. 
La face médiale, légèrement convexe, porte une saillie en son tiers proximal : la tubérosité du 
grand rond (fig. 3). 
Distalement commence la région fonctionnelle de l’articulation du coude. 
I.A.2. Arthrologie 
(fig. 4) 
L’épaule du chien et du chat est une articulation de type sphéroïde modifié (73). Elle est 
capable de flexion-extension, d’abduction-adduction, de rotation interne-externe, et de 
circumduction. 
La flexion et l’extension (dans un plan sagittal) sont toutefois ses fonctions primaires. 
L’articulation gléno-humérale serait l’articulation du corps offrant la mobilité la plus variée 
(4). Ceci est probablement vrai chez l’homme, mais chez le chien la comparaison semble plus 
difficile. 
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1. Tête de l’humérus 
2. Tubercule majeur 
3. Tubercule mineur 
4. Sillon intertuberculaire 
5. Insertion du tendon du muscle sous-épineux 
6. Trous nourriciers 
 
Figure 2 : Extrémité proximale de l’humérus gauche (84) 
 
1. Tête de l’humérus 
2. Col de l’humérus 
3. Tubercule majeur 
4. Crête du tubercule majeur 
5. Tubercule mineur 
6. Crête du tubercule mineur 
7. Sillon intertuberculaire 
8. Insertion du muscle infra-épineux 
9. Tubérosité du muscle petit rond 
10. Ligne tricipitale 
11. Corps de l’humérus 
12. Face latérale 
13. Face médiale 
14. Face craniale 
15. Face caudale 
16. Crête de l’humérus 
17. Tubérosité deltoïdienne 
18. Sillon brachial 
19. Tubérosité du grand rond 
20. Condyle de l’humérus 
21. Crête supracondylienne latérale 
22. Capitulum de l’humérus 
23. Trochlée de l’humérus 
24. Fosse olécranienne 
25. Trou supratrochléaire 
26. Fosse radiale 
27. Epicondyle médial 
28. Epicondyle latéral 
29. Trou nourricier 
 
 
A. Vue latérale B. Vue médiale C. Vue craniale D. Vue caudale E. Radiographie médio-latérale  
Figure 3 : Humérus gauche de chien, d’après (84) 
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A. Vue latérale du squelette osseux B. Radiographie latéro-médiale (os sec) 
1. Epine scapulaire 
2. Fosse supra-épineuse 
3. Fosse infra-épineuse 
4. Acromion 
5. Processus hamatus 
6. Bord cranial 
7. Bord caudal 
8. Incisure scapulaire 
9. Tubercule supraglénoïdal 
10. Tubercule infraglénoïdal 
11. Cavité articulaire 
12. Tête de l’humérus 
13. Col de l’humérus 
14. Tubercule majeur 
15. Crête du tubercule majeur 
16. Tubercule mineur 
17. Sillon intertuberculaire 
18. Insertion du muscle infra-épineux 
19. Ligne tricipitale 
20. Tubérosité deltoïdienne  
21. Corps de l’humérus 
Figure 4 : Articulation de l’épaule gauche du chien (84) 
 
L’angle articulaire de la scapula présente sur tout son pourtour un renflement cartilagineux 
épais : le bourrelet glénoïdal ou labrum. Le labrum est toutefois inconstant chez le chien (23). 
Dans une étude, il n’est identifié macroscopiquement que sur un des douze cadavres examinés 
pour l’étude anatomique de l’épaule, l’auteur n’observant pas, dans la plupart de cas, de 
structure de transition macroscopique (4). L’année suivante, le même auteur rend tout de 
même compte sur 24 animaux de 4 déchirures partielles du labrum depuis le tubercule supra-
glénoïdien (5). 
La capsule articulaire recouvre une vaste bourse synoviale, laquelle émet des récessus - 
communiquant entre eux - liés à la pénétration intra-articulaire du tendon d’insertion du 
muscle biceps brachial pour l’un, jouant le rôle de bourse du sous-scapulaire pour le second, 
et enfin le récessus caudal. 
La partie craniale de la capsule entoure le tendon du biceps, formant une gaine tendineuse 
synoviale qui irrigue et innerve le tendon. Caudalement, elle se mêle au bord proximal du 
ligament huméral transverse. La gaine synoviale, elle, se prolonge au-delà du ligament 
huméral transverse (fig. 5). La cavité articulaire est donc continue jusqu’à un point distal au 
ligament huméral transverse (60, 76, 84). 
La capsule est renforcée de deux forts moyens d’union, les ligaments gléno-huméraux qui 
sont des épaississements de la capsule elle-même (fig. 6 & 11). A l’examen arthroscopique, 
ils apparaissent en position intra-articulaire et engainés sur leurs deux faces par la membrane 
synoviale (4,7) (cf. Chapitre IV). 
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A. Os sec B. Gaine et moyens d’union 
 C. Dissection conservant muscles et tendons 
1. Cavité articulaire 
2. Gaine synoviale intertuberculaire 
3. Tendon du muscle biceps brachial 
4. Muscle biceps brachial 
5. Poche latérale (récessus du muscle sous-
scapulaire) 
6. Poche médiale (récessus du muscle sous-
scapulaire) 
7. Ligament huméral transverse (LHT) 
8. Tendon du muscle coraco-brachial 
9. Muscle coraco-brachial 
10. Muscle triceps brachial 
11. Epine scapulaire 
12. Acromion 
13. Processus hamatus 
14. Fosse supra-épineuse 
15. Fosse infra-épineuse 
16. Bord cranial 
17. Incisure scapulaire 
  
Figure 5 : Articulation scapulo-humérale gauche du chien (84) 
Vue craniale : à gauche des images, aspect médial ; à droite, aspect latéral 
Le ligament gléno-huméral latéral part du bourrelet glénoïdal en regard de l’acromion. Il est 
simple, court et plus large que long. Il forme une large bande craniolatérale à l’articulation 
(4,7). 
Le ligament gléno-huméral médial, plus large que le latéral, peut en revanche être ramifié. Sur 
les atlas anatomiques, il apparaît doté d’une (fig. 6) (84) ou de plusieurs (fig. 11) (26) attaches 
sur le bourrelet glénoïdal. Il émet vers le tubercule supra glénoïdal une ramification transverse 
qui s’y insère médialement. Distalement il s’attache à la capsule à la jonction du col de 
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l’humérus et du tubercule mineur (23).  
 
1. Cartilage articulaire de la cavité glénoïdale 
2. Cartilage articulaire de la tête humérale 
3. Ligament gléno-huméral médial 
4. Tendon du muscle biceps brachial 
5. Tendon du muscle sous scapulaire 
6. Tubercule supra-glénoïdien 
Figure 6 : Vue macroscopique d’un spécimen anatomique de 
l’articulation de l’épaule gauche du chien (4) 
 
Viennent pénétrer la cavité articulaire deux éléments extrinsèques : le tendon du muscle 
subscapulaire et le tendon du muscle biceps brachial. 
Le muscle subscapulaire devient étroit en passant à proximité de l’articulation. Il est 
partiellement tendineux lorsqu’il couvre médialement la capsule articulaire. Son tendon se 
mêle étroitement à la capsule articulaire avec laquelle il partage des fibres. Il est étroitement 
mêlé au ligament gléno-huméral médial. On découvre, sous l’insertion proximale du ligament 
gléno-huméral médial, le tendon du subscapulaire. Large et plat, il croise latéralement le 
tendon du muscle coraco-brachial, situé plus médialement et s’insère sur la crête du tubercule 
mineur, en fusionnant juste avant son insertion, avec la capsule articulaire médiale, qui forme 
une bourse synoviale. Son anatomie est complexe et variable. Il est en général constitué de 4 
bandes ou plus (23). 
Il s’insère ensuite, par un tendon court et très puissant, sur le tubercule mineur. La synoviale 
émet un ample diverticule, qui engaine ce passage juxta articulaire. L’imbrication des fibres 
du tendon du subscapulaire à celles de la capsule fait que certains arrachements du tendon 
entraîneront une solution de continuité capsulaire. 
Le muscle biceps brachial - qui par ailleurs ne comporte qu’un seul ventre chez le chien - 
prend typiquement son origine sur le tubercule supra-glénoïdien, à proximité du processus 
coracoïde. Son tendon s’insère sur le tubercule supra-glénoïdien ou le bourrelet glénoïdal ou 
les deux (4, 7). Un plan rapproché de la région du tubercule supra-glénoïdien permet d’y 
découvrir les attaches de deux muscles : vu de face, le tendon d’attache du muscle biceps 
brachial ou tendon du biceps provient en région craniomédiale de ce tubercule. Ce même 
tubercule émet une saillie médiale : le processus coracoïde, auquel se rattache le muscle 
coraco-brachial (fig. 5 & 7). 
Le tendon du biceps devient intra-articulaire et pénètre dans sa gaine, dont il n’émergera que 
distalement au ligament transverse huméral, après avoir longé dans la vaste synovie unitaire le 
ligament gléno-huméral médial, et l’insertion du muscle subscapulaire. 
Son trajet par la gouttière bicipitale le rend accessible à l’examen clinique, à 
l’échographie et à des interventions transcutanées. 
Il est de taille importante, lisse régulier, blanc nacré, entouré dans sa course intertuberculaire 
par une extension de la membrane synoviale. Les couches proximales de l’enveloppe 
synoviale se réfléchissent sur elles-mêmes pour former une enveloppe viscérale (23), ce qui 
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confère au tendon une position intra-articulaire, extra-synoviale (4, 45, 78, 79). 
Il émerge de la cavité articulaire pour se poursuivre distalement le long de la gouttière 
bicipitale, entre le tubercule majeur, et le tubercule mineur. Ce n’est qu’au sortir de la 
gouttière bicipitale qu’il émerge de la gaine synoviale. Le tendon et sa gaine sont maintenus 
dans la gouttière bicipitale grâce au ligament huméral transverse, qui relie les deux tubercules 
de l’humérus (fig. 5). 
 
JS : Espace articulaire BT : Tendon du biceps BG : Gouttière bicipitale 
Le tendon du biceps traverse l'espace articulaire qui est en continuité avec la gouttière bicipitale. 
Figure 7 : Section sagittale de l'articulation scapulo-humérale du chien (60) 
C’est dans cette portion tendineuse, depuis le trajet intra-articulaire jusqu’au sortir du sulcus, 
que siègent les désordres ici étudiés. 
Cette projection de la cavité synoviale qui entoure complètement le tendon est comparable 
aux bourses et aux gaines qui les jouxtent ou les entourent lorsque les contraintes anatomiques 
le rendent nécessaire. Elle peut prendre une importance clinique car son atteinte provoque de 
l’inflammation et de la douleur dans la gouttière bicipitale (47). 
Il importe de comprendre que fonctionnellement le tendon ne se déplace pas activement dans 
la gouttière bicipitale. En fait la tête de l’humérus et la gouttière bicipitale agissent comme 
une trochlée sous le tendon, qui reste fixe (5, 69, 78). Cette interface de quelques centimètres 
entre l’os et le tendon (fig. 7) est d’une importance fonctionnelle cruciale. Toute altération de 
sa qualité altèrera la capacité des deux structures à coulisser harmonieusement l’une sur 
l’autre. 
I.A.3. Myologie – Neurologie 
I.A.3.a. Les muscles extrinsèques de l’épaule 
La ceinture scapulaire, contrairement à la ceinture pelvienne, n’entretient aucun rapport 
osseux avec le squelette rachidien chez les espèces dépourvues de clavicule. 
Le membre antérieur est donc relié au tronc par une cohorte de muscles qui rattachent 
fortement la scapula à la région cervico-thoracique. Des muscles plus superficiels recouvrent 
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l’épaule, et des plans musculaires profonds l’unissent intimement au tronc. 
Cette description suit une progression des plans superficiels vers les plans profonds, associée 
à une progression cranio-caudale, et dorso-ventrale. 
Les plans musculaires dorsaux et superficiels se rattachent à la face latérale de la scapula (fig. 
8). 
Cranialement et dorsalement, on distingue tout d’abord le vaste muscle trapèze qui vient 
s’insérer sur l’épine scapulaire. Cette zone d’insertion divise le trapèze en une portion 
cervicale, et une portion thoracique. 
L’origine du trapèze se fait en région sagittale, les muscles droit et gauche se rejoignant au 
niveau du raphé nucal pour la partie cervicale et au niveau des processus épineux et du 
ligament supra-épineux des vertèbres thoraciques. 
Il aboutit sur l’épine scapulaire après avoir recouvert les couches musculaires sous-jacentes 
(rhomboïde, splénius, dentelé du cou, supra-épineux, grand dorsal et une portion du deltoïde). 
C’est principalement un abducteur de l’épaule. 
A mi-hauteur de l’encolure, on distingue le muscle omo-transversaire qui se détache de 
l’aile de l’atlas pour aller gagner l’acromion : en passant entre le trapèze et le muscle brachio-
céphalique, il unit l’atlas à la surface de l’épaule. Il assiste le muscle brachio-céphalique dans 
la foulée lorsque le point fixe est à la tête, et tire la tête dorsolatéralement lorsque le membre 
est fixe. Une sollicitation bilatérale participe au « reculer ». 
Cranialement et en région cervicale ventrale se détache le long muscle brachio-céphalique 
qui unit le bras à la tête. 
Il agit en synergie avec le muscle omo-transversaire : lorsque le membre est fixe, il fléchit la 
tête en rotation, lorsque les puissants muscle du cou fixent la tête, il allonge le membre 
antérieur, participant à l’amplitude de la foulée. 
Il est constitué du muscle cléido-céphalique, et du muscle cléido-brachial, unis au niveau de 
l’insertion claviculaire, vestige fibreux de la clavicule. 
Le muscle cléido-céphalique lui-même divisé cranialement en muscle cléido-mastoïdien qui 
s’attache sur le processus mastoïdien (os temporal), et en muscle cléido-cervical, qui s’unit 
au rachis cervical et à l’attache du trapèze cervical. Le muscle cléido-cervical correspond à la 
transformation de la portion claviculaire du trapèze (7). 
Le muscle cléido-céphalique recouvre le muscle omo-transversaire. 
Le muscle cléido-brachial se poursuit jusqu’à la partie distale de la crête humérale, en face 
craniale distalement aux muscles pectoraux superficiels. Dans toutes les autres espèces, sa 
terminaison se confond avec celle du muscle pectoral descendant, mais chez le chien, ces 
muscles sont adjacents mais non confondus (7). 
Il couvre superficiellement le muscle biceps brachial, et s’insinue entre ce dernier et le muscle 
brachial, pour atteindre la crête humérale. 
Cranialement et ventralement, les muscles pectoraux superficiels (le muscle pectoral 
descendant, et le muscle pectoral transverse), unissent le sternum à la crête de l’humérus, en 
face craniale. 
Le muscle pectoral descendant prend naissance sur le manubrium et s’insère à proximité du 
muscle brachio-céphalique. Les deux muscles restent cependant distincts et ne partagent pas 
leurs attaches (7). 
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Figure 8 : Muscles superficiels de la face latérale de l’épaule, d’après (29) 
Le muscle pectoral transverse trouve son origine sur la face ventrale du sternum et vient 
rejoindre le muscle pectoral descendant et le muscle brachio-céphalique en bas de la crête 
humérale. Il reste distinct du muscle pectoral descendant. 
Les muscles pectoraux superficiels sont des adducteurs du bras, portent le membre en rotation 
interne, et font reculer le thorax lorsque le membre est fixe. Tous deux recouvrent le muscle 
biceps brachial. L’ensemble des muscles pectoraux superficiels présente trois divisions car le 
muscle pectoral descendant présente deux brides (29). 
En progressant en profondeur, on trouve ensuite, dorsolatéralement à la scapula, le muscle 
rhomboïde, (de la tête, le cervical, puis le thoracique) rattaché au bord dorsal. Il unit la 
scapula au rachis, et va jusqu’à l’occiput chez le chien. Il participe à relever l’encolure. 
Dorsalement et caudalement, le vaste muscle grand dorsal vient contribuer à relier le 
membre thoracique au tronc. Il unit le rachis thoracique et lombaire à la face médiale de 
l’humérus, en fusionnant avec le muscle grand rond (fig. 10). 
Médialement à la scapula, viennent s’attacher, sur la surface dentelée, le muscle dentelé du 
cou cranialement, et le muscle dentelé du thorax caudalement. Ces muscles unissent 
l’épaule au rachis et à la grille costale. Ils viennent s’insérer sur les derniers processus 
transverses cervicaux. 
Ventralement et dans les plans profonds, le muscle pectoral ascendant, ou muscle pectoral 
profond unit le sternum à la partie proximale des faces craniale et médiale de l’humérus. Une 
faible bandelette de 2 cm environ finit en commun avec le muscle brachial (7). 
I.A.3.b. Les muscles propres de l’épaule 
I.A.3.b.1. Région latérale de l’épaule 
(fig. 9) 
Une fois le trapèze récliné, la masse musculaire la plus superficielle est celle du muscle 
deltoïde, qui procède de l’épine scapulaire (pars spinalis) et de l’acromion (pars acromiale) 
et qui vient s’insérer sur le corps de l’humérus, entre la ligne tricipitale et la crête de 
l’humérus proprement dite, en face latérale, définissant la tubérosité deltoïdienne. 
Il masque, au niveau de la scapula, le muscle petit rond, et partiellement le muscle infra
épineux, ainsi que le muscle triceps brachial (chef latéral, et chef long), au niveau de 
l’humérus. 
Il est le principal responsable de l’abduct
fléchit l’articulation scapulo-humérale, et soulève l’humérus (29). Il est irrigué par les artères 
circonflexes de l’épaule et subscapulaire, et innervé par le
A. On a retiré les muscles omotransversaire, brachiocéphalique grand dorsal, trapèze, rhomboïde et dentelé du 
tronc et ventral du thorax 
B. Le muscle deltoïde a été retiré 
C. On a retiré les muscles supra-épineux, infra
 
A. 
1. Epine scapulaire 
2. Tubercule majeur (Humérus) 2'. Ligne tricipitale (Humérus)
3. Olécrane (Ulna) 
4. Muscle supra-épineux 4'. Fosse supra
5. Muscle infra-épineux 5'. Fosse infra
6. Partie spinale (Muscle Deltoïde) 6'. Partie acromiale (Muscle deltoïde) 6". A
7. Muscle grand rond 7'. Muscle petit rond
8. Chef long (Muscle triceps brachial).
9. Chef latéral (Muscle triceps
10. Muscle brachial 10'. Fascia antébrachial
11. Muscle biceps brachial 
12. Muscle extenseur radial du carpe
13. Muscle extenseur commun des doigts
14. Muscle extenseur latéral des doigts
15. Muscle ulnaire latéral 
16. Muscle fléchisseur ulnaire du carpe
Figure 9 : Muscles de l’épaule et du bras gauche. 
Le muscle supra-épineux (muscle sus
une grosse lèvre charnue sur la face médiale, représente le plus gros muscle de l’épaule. Il 
occupe toute la vaste fosse supra
face latérale de l’épine scapulaire, et sur le bord cranial pour aboutir au sommet du tubercule 
majeur de l’humérus. A ce niveau, son tendon est en relation très étroite avec le tendon du 
biceps qu’il croise à l’entrée de la gouttière bicipitale, celui du muscle sous
capsule scapulo-humérale. Nous reviendrons ultérieurement sur les implications cliniques et 
 
ion et participe à la rotation externe du bras (
 nerf axillaire. 
-épineux, grand rond, et petit rond. 
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Membre isolé du tronc, vue latérale (84)
-épineux), qui bien que latéral déborde amplement en 
-épineuse, s’insérant sur le fond de cette dernière et sur la 
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diagnostiques de cette proximité. 
En région craniale de la scapula, il ménage avec le muscle subscapulaire un espace pour les 
vaisseaux et le nerf suprascapulaire. 
C’est le principal extenseur de l’articulation scapulo-humérale, qu’il stabilise cranialement. Il 
est irrigué par les artères suprascapulaire et circonflexe de l’épaule. Il est commandé par le 
nerf suprascapulaire. 
Le muscle infra-épineux (sous-épineux), qui est révélé dans sa totalité après section du 
muscle deltoïde, occupe toute la fosse infra-épineuse. Il croise l’articulation pour aller 
s’insérer latéralement au niveau de la crête du tubercule majeur, sur la tubérosité du sous-
épineux. Une bourse lui permet de glisser sur la partie caudale du tubercule majeur (7, 47). Il 
recouvre les terminaisons des vaisseaux subscapulaires et circonflexes de l’épaule. 
Le muscle petit rond est le plus profond des muscles latéraux de l’épaule (à l’exception du 
départ du chef long du muscle triceps brachial, qui est plutôt un muscle du bras). Il prend 
naissance sur le bord caudal de la scapula et passe entre le chef long du muscle triceps 
brachial, et le muscle deltoïde, pour s’insérer sous le muscle sous-épineux, légèrement 
distalement à la crête du tubercule majeur. 
Barone (7) le décrit comme un muscle accessoire du muscle infra-épineux, responsable à ce 
titre de mouvements d’abduction et de rotation interne, mais Miller (29) y voit un fléchisseur 
de l’articulation scapulo-humérale. 
Il est irrigué par l’artère circonflexe de l'épaule et innervé par le nerf axillaire. 
I.A.3.b.2. Région médiale de l’épaule 
(fig. 10) ! 1. Surface dentelée (Scapula) 2. Olécrâne (Ulna) 
3. Partie cervicale (Muscle trapèze) 
4. Muscle omo-transversaire 
5. Muscle brachiocéphalique 
6. Muscle grand dorsal 
7. Muscle grand rond 
8. Muscle sous-scapulaire 
9. Muscle supra-épineux 
10. Ligament huméral transverse 
11. Muscle coraco-brachial 
12. Muscle tenseur du fascia antébrachial 
12’. Fascia antébrachial 
13. Chef long (Muscle triceps brachial) 
14. Chef latéral (Muscle triceps brachial 
15. Muscle biceps brachial 
16. Muscle extenseur radial du carpe. 
Figure 10 : Muscles de l'épaule et du bras 
gauches du chien, vue médiale (84). 
Le membre thoracique a été séparé du tronc.!
Le muscle subscapulaire (sous-scapulaire) est le plus vaste muscle de la face médiale, à la 
structure complexe. Il prend naissance dans la vaste fosse sous-scapulaire qui occupe toute la 
face médiale à l’exception de la surface dentelée. 
Il rencontre en face craniale la lèvre du muscle supra-épineux et ménage avec cette dernière 
l’espace évoqué plus haut dans lequel passent les vaisseaux et le nerf suprascapulaire, et le 
tendon du muscle coraco-brachial. Caudalement, il ménage le même type d’espace avec le 
muscle grand rond où passent les vaisseaux subscapulaires, les circonflexes de l’épaule, et le 
nerf axillaire. 
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Il est constitué de 4 à 6 bandes qui lui donnent un aspect multipenné. Sa face médiale est en 
rapport avec plusieurs branches du plexus brachial. 
Il vient ensuite croiser l’articulation scapulo-humérale craniomédialement, en partageant des 
fibres avec la capsule. Il s’attache ensuite sur le tubercule mineur, son glissement étant facilité 
par le récessus synovial émanant de l’articulation scapulo-humérale (fig. 5). Son tendon est, 
dans son trajet articulaire parfois adossé au tendon du biceps, ce qui fait que les deux peuvent 
être parfois confondus au cours d’examens d’imagerie. 
Le muscle grand rond prend son origine sur un revers épaissi du bord dorsal de la scapula, à 
l’angle du bord dorsal et du bord caudal (caudalement à l’insertion caudale du muscle 
subscapulaire). Il gagne l’humérus en couvrant de sa face médiale des branches du plexus 
brachial. L’espace qu’il ménage avec le muscle subscapulaire accueille les vaisseaux 
subscapulaires, les circonflexes de l’épaule, et le nerf axillaire. 
Il reçoit le tendon terminal du muscle grand dorsal avant de venir s’attacher en face médiale 
de l’humérus en son tiers proximal, sur la tubérosité du grand rond. 
Barone le décrit comme un adducteur et rotateur interne, qui agit comme un auxiliaire du 
muscle grand dorsal et du muscle subscapulaire (7), qui associé au deltoïde participe à replier 
l’humérus sur la scapula ; innervé par une branche du plexus brachial, le nerf du grand rond. 
Miller (29) préfère le décrire simplement comme un fléchisseur, qui agit aussi en tirant le bras 
vers l’arrière, et dont l’innervation serait due à une branche du nerf axillaire. 
Le muscle coraco-brachial est, des muscles insérés sur la scapula, le dernier dont l’action 
porte sur la mobilisation de l’articulation scapulo-humérale. Les autres muscles observés à cet 
étage sont biarticulaires, et mobilisent non pas le bras, mais l’avant-bras. 
Son origine est à proximité de celle du tendon du biceps, sur le processus coracoïde, 
protubérance médiale du tubercule supraglénoïdien (fig. 5). Il couvre ensuite le sommet du 
tubercule mineur en passant entre le muscle subscapulaire et le muscle supra-épineux, glisse 
le long du tendon du muscle subscapulaire grâce à la synoviale, puis croise sous le muscle 
biceps brachial, pour gagner la face médiale de l’humérus, caudalement à l’insertion du 
muscle grand rond. Il agit comme un adducteur et rotateur interne de l’humérus. Il est irrigué 
par les artère et veine circonflexes craniales de l'humérus et innervé par le nerf musculo-
cutané. 
Médialement les masses musculaires sont séparées du reste du corps par le fascia axillaire, qui 
part du fascia du tronc et vient terminer sur le muscle pectoral ascendant. 
Viennent aussi s’insérer sur la scapula des muscles qui par leur fonction et la position 
anatomique de leur masse sont des muscles du bras : le muscle biceps brachial, objet principal 
de cette étude qui comme évoqué plus haut prend son origine au tubercule supraglénoïdien, et 
le chef long du muscle triceps brachial, qui procède de l’angle caudal de la scapula, sous le 
muscle grand rond et à proximité du muscle petit rond, sur une plus grande longueur. 
I.B. Anatomie de l’appareil fléchisseur du coude 
I.B.1. Topographie 
L’extrémité distale de l’humérus porte une épiphyse grossièrement cylindrique. Les deux 
condyles qui la composent répondent aux surfaces articulaires des épiphyses proximales des 
os du segment antébrachial : le radius et l’ulna. Le tout constitue (avec ses moyens d’union) le 
coude qui est donc une articulation condylienne qui fonctionne essentiellement en flexion et 
en extension, mais qui présente un degré de liberté supplémentaire et permet aussi un 
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mouvement de pronation-supination. 
Les muscles fléchisseurs et extenseurs du coude sont répartis autour de l’humérus. 
I.B.2. Myologie 
Le dispositif de flexion-extension de l’avant-bras inclut des muscles provenant de l’épaule 
(muscle biceps brachial, chef long du muscle triceps brachial), ainsi que des muscles à 
proprement parler du bras : le muscle brachial, tous les autres chefs du muscle triceps 
brachial, le muscle anconé et le tenseur du fascia antébrachial. 
Les muscles fléchisseurs du coude sont les muscles situés en région brachiale craniale. Les 
muscles brachiaux caudaux sont les extenseurs du coude. Les fléchisseurs du coude 
aboutissent en face dorsale de l’avant-bras, en région proximale (distalement, la face dorsale 
de l’avant-bras reçoit les extenseurs de l’extrémité). 
I.B.2.a. Région brachiale craniale : les fléchisseurs 
Ce sont le muscle biceps brachial, et le muscle brachial. 
Seul le muscle biceps brachial provient de la scapula, le muscle brachial prenant directement 
son origine sur l’humérus. 
L’origine du muscle biceps brachial sur la scapula a été détaillée plus haut. Quelques 
centimètres distalement au ligament huméral transverse, le tendon du biceps se mêle au corps 
charnu du muscle, qui court le long de la face craniale de l’humérus. Le muscle biceps 
brachial suit un trajet cranio-médial (fig. 10). Il se termine sur la tubérosité du radius. Il 
délègue quelques fibres médialement, à la base de l’olécrane. 
Ce muscle est le principal responsable de la flexion de l’avant-bras. On lui prête aussi parfois 
un rôle dans la flexion de l’épaule, et on a aussi suggéré qu’il positionne le tubercule 
supraglénoïdien dans la gouttière bicipitale durant l’extension, déterminant la position de la 
tête de l’humérus dans la glénoïde (36). 
Il répond au contrôle du nerf musculo-cutané. 
Le muscle brachial prend naissance sur la face caudale de l’humérus, sous la tête et le col, 
près du revers caudal de la tubérosité deltoïdienne. Il suit ensuite le sillon brachial (la 
gouttière de torsion), et suit une progression craniolatérale, pour terminer avec le muscle 
biceps brachial sur le radius et sur le côté médial de la base de l’olécrane. Son tendon terminal 
passe entre les branches du tendon terminal du muscle biceps brachial, puis se divise en 2 
parties qui s’unissent à ces dernières. Le nerf radial et ses vaisseaux satellites s’appuient sur 
son rebord caudo-latéral, pour gagner le pli du coude. C’est un auxiliaire du muscle biceps 
brachial dans la flexion de l’avant-bras qu’il porte un peu au-dehors. Il est irrigué par les 
vaisseaux circonflexes caudaux du bras, les vaisseaux profonds du bras, et les vaisseaux 
collatéraux radiaux. Le muscle brachial n’a qu’une fonction accessoire, mais prendrait le 
relais lors de déficience du muscle biceps brachial, notamment lors de ténotomie du tendon du 
biceps (106). Il dépend lui aussi des ordres du nerf musculo-cutané. 
I.B.2.b. Région brachiale caudale : les extenseurs 
Ce sont le muscle triceps brachial, et accessoirement, le muscle anconé, et le muscle 
tenseur du fascia antébrachial. 
Le muscle triceps du chien présente en réalité 4 corps charnus. Il prend racine - par son chef 
long - sur le bord dorsal de la scapula (cf. supra, et sa participation à la flexion de l’épaule). 
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Un seul chef est médial (chef médial du muscle triceps brachial). Les 3 autres sont latéraux 
(chef long, chef latéral, et chef accessoire du muscle triceps brachial). 
Le chef long, le plus ample et le plus superficiel, va de la scapula à l’avant-bras, sur le 
processus olécranien, entraînant ainsi par sa contraction l’extension du coude. Les autres 
chefs s’insèrent proximalement en divers endroits de la diaphyse humérale. Tous les chefs du 
triceps aboutissent à un très fort tendon qui en concentre toute la force sur la tubérosité 
olécranienne. 
Les muscles anconé et tenseur du fascia antébrachial sont les autres muscles extenseurs du 
coude. Leur rôle mécanique est mineur. 
I.C. Aspects fonctionnels et biomécaniques 
I.C.1. Flexion du coude et extension de l’épaule 
Etant biarticulaire, le muscle biceps brachial joue un rôle plus complexe sur le membre 
antérieur proximal que son homologue, le muscle brachial. 
Si pour Miller (29), il étend l’épaule ; pour Barone (7), il ne fait que fléchir l’avant-bras sur le 
bras en lui imposant une légère rotation externe. En revanche la position de l’épaule a des 
répercussions sur l’état du muscle biceps brachial. Epaule étendue et coude fléchi, il est sous 
une contrainte minimale. A l’inverse, à la flexion de l’épaule associée à l’extension du coude 
(FEEC), le biceps et son appareil sont sollicités en extension maximale. Cette manipulation 
permettra d’explorer le comportement fonctionnel du complexe muscle-tendon, dont la 
symptomatologie est, sinon, plutôt fruste. 
Neurologiquement, les commandes sollicitées sont les suivantes : 
Pour l’extension de l’épaule sont responsables le nerf suprascapulaire, via le muscle supra-
épineux, et, selon Miller, le muscle sous-épineux secondairement. Le nerf subscapulaire joue 
également un rôle sur l’extension de l’épaule par l’intermédiaire du muscle subscapulaire 
(29). 
À l’inverse, la flexion de l’épaule est commandée par le nerf axillaire (muscle deltoïde et 
muscle petit rond), le nerf suprascapulaire (pour le muscle sous-épineux) et le nerf du grand 
rond (pour le muscle grand rond). 
Pour la flexion du coude, les muscles biceps brachial et brachial sont innervés par le nerf 
musculo-cutané. L’extension du coude est, quant à elle, déterminée par le nerf radial et ses 
branches collatérales, qui innervent tous les extenseurs de l'avant-bras et de la main. 
I.C.2. Stabilité dynamique de l’articulation scapulo-humérale 
L’épaule et la hanche sont des articulations de type sphéroïde. Cette structure très recouverte 
permet une grande latitude de mouvement et possède une stabilité intrinsèque. Ces deux 
articulations offrent de ce fait un rare degré de liberté dans l’espace. 
L’épaule est toutefois une articulation « sphéroïde modifiée », et ne présente ni la même 
congruence ni le même recouvrement que l’articulation coxo-fémorale, et la surface glénoïde 
n’offre qu’une faible couverture à la tête humérale (29). L’apparence de fragilité de 
l’ensemble est augmentée par la modestie des moyens d’union. 
Bardet souligne que le bourrelet glénoïdal et les cartilages viennent augmenter le 
recouvrement et la congruence articulaire offrant à l’articulation scapulo-humérale un surplus 
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de stabilité par un mécanisme de « ball-socquet1». Il souligne cependant aussi dans le même 
texte n’avoir observé cette structure que sur 1 cadavre sur les 12 disséqués (4). 
En l’absence d’études biomécaniques spécifiques, les caractéristiques de la stabilité 
dynamique de l’épaule du chien nous échappent en grande partie car on ignore en particulier 
de quelle manière elle est sollicitée pendant le mouvement. 
L’épaule a de fait été longtemps considérée comme instable par nature, malgré la relative 
rareté des cas de luxation, du moins chez les quadrupèdes ; et on a longtemps considéré que 
l’épaule était principalement maintenue par les masses musculaires environnantes, négligeant 
l’importance de la capsule articulaire et des ligaments gléno-huméraux (110). 
Malgré cette apparente fragilité, et compte tenu des contraintes mécaniques supportées par les 
antérieurs, on peut noter que si la luxation de l’épaule est une cause non négligeable de 
boiterie du chien, elle reste peu commune (103). D’avis général, on observe moins de 
luxations de l’épaule en clinique canine que de luxations de la hanche. 
I.C.2.a. Stabilité intrinsèque 
Le travail de Vasseur a permis de réévaluer les rôles respectifs des différentes structures 
anatomiques dans la stabilité de l’épaule, tant in vivo qu’in vitro. 
En 1982, il étudie in vitro les effets relatifs de la section des différents éléments constitutifs de 
l’articulation scapulo-humérale. En 1983, il compare in vivo les effets des techniques 
chirurgicales décrites pour le traitement de la luxation de l’épaule (tab. 1). 
Il remet réellement en cause des idées acquises dans la littérature vétérinaire, et ses études 
soulignent que le rôle des éléments proprement capsulaires a été sous-estimé. 
Il mène son étude in vitro sur 40 épaules de chiens, dont la stabilité est étudiée après 
dissection des masses musculaires. Une dissection est faite de chaque épaule, ne respectant 
que les tendons juxta-articulaires (du biceps, du muscle supra-épineux, du muscle infra-
épineux, du petit rond, et du muscle subscapulaire), la capsule articulaire et les ligaments 
gléno-huméraux. Après estimation de la stabilité de l’articulation nue, il compare les effets 
spécifiques après section des différents tendons rencontrés. 
La section différentielle des tendons qui croisent l’articulation a selon son étude peu d’effets 
sur la mobilité de l’articulation. 
Tableau 1 : Sections tendineuses et effets sur la mobilité de l’articulation scapulo-humérale, d’après (101) 
Muscle supra-épineux  légère augmentation en rotation externe et abduction 
Muscle infra-épineux légère augmentation en adduction 
Muscle petit rond  légère augmentation en rotation interne et externe. 
Muscle subscapulaire légère augmentation en rotation interne et externe, et abduction 
Muscle biceps brachial aucun effet observé 
Les points majeurs de ses résultats sont les suivants : 
En aucun cas, il n’obtient de luxation scapulo-humérale tant que les ligaments gléno-
huméraux sont intacts. 
La section du tendon du biceps ne modifie en rien la mobilité des modèles anatomiques 
étudiés. 
Ses conclusions indiquent les points suivants : 
                                                
1  L’effet de « ball-socquet » désigne la difficulté à sortir une sphère d’une cavité, la sphère ayant 
naturellement tendance, par le jeu des rayons de courbure complémentaire à redescendre au fond de sa cuvette. 
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« La littérature vétérinaire insistait sur le rôle des tendons des muscles de l’épaule pour 
expliquer sa stabilité. On sous-estimait le rôle de la capsule articulaire et des ligaments 
gléno-huméraux. Sur 40 épaules disséquées, aucune n’a été « luxable » en conservant les 
ligaments gléno-huméraux. On décrit chez l’homme une luxation intracapsulaire de 
l’épaule, qui n’apparaît pas possible chez le chien […] 
Il ne fait aucun doute qu’in vivo les muscles ici étudiés ont une importance beaucoup plus 
grande sur la stabilité de l’articulation humérale, en coordination avec les muscles qui 
chevauchent l’articulation. » 
La luxation ne représente évidemment que le cas extrême de l’instabilité de l’épaule. Les 
anomalies dynamiques de la biomécanique scapulo-humérale sans rupture des ligaments 
gléno-huméraux se traduiraient plutôt par des phénomènes arthrosiques. 
I.C.2.b. Stabilisation passive et Stabilisation active 
Le rôle des tissus mous périarticulaires permet de distinguer classiquement la stabilisation 
passive - due aux moyens d’union, aux tendons et aux phénomènes physiques - et la 
stabilisation active, liée à la contraction musculaire. La stabilisation passive jouerait plutôt un 
rôle lors de déplacements importants de la tête humérale, alors que les éléments de la 
stabilisation active seraient plus sollicités lors de déplacements modérés de cette dernière 
(88). 
 
  
  
1. Processus coracoïde 
2. Ligament gléno-huméral médial 
3. Muscle supra-épineux 
4. Muscle subscapulaire 
5. (fil) 
6. Réticulatum huméral transverse 
7. Muscle biceps brachial 
 8. Acromion 
9. Tendon du biceps brachial 
10. Ligament gléno-huméral médial 
11. Ligament gléno-huméral latéral 
12. Tubercule majeur 
13. Col de l’humérus 
14. Muscle biceps brachial 
Figure 11 : Stabilisateurs passifs de l’articulation scapulo-humérale (26) 
 
Une publication détaille en 1998 les mécanismes de cohésion de l’articulation scapulo-
humérale (4). L’auteur explique qu’en dehors de l’intervention mécanique des tendons 
(fig. 11), interviennent aussi des phénomènes physiques. Il cite les phénomènes suivants, en 
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se référant exclusivement à des données humaines : 
Le phénomène de concavité-compression, lié à la complémentarité de forme (relative dans le 
cas de l’épaule, contrairement à la hanche), renforcée pas les cartilages et le labrum. Toutefois 
l’auteur lui-même admet que chez le chien l’importance de ce phénomène apparaît « limitée ». 
Il détaille ensuite le phénomène physique d’aspiration, lié à l’étanchéité de la capsule qui 
contient peu de synovie, et subit une pression légèrement négative : un phénomène physique 
d’aspiration lors des déplacements limiterait aussi la mobilité relative des deux os. Toutefois 
ces données sont importées de la médecine humaine et leur transposition chez les 
quadrupèdes est discutée (88). 
Il explicite ensuite le phénomène d’adhésion-cohésion, qui contribuerait à stabiliser les deux 
surfaces cartilagineuses lors d’un contact étroit, analogue à celui qui « colle » deux lames de 
microscope mouillées (4). 
Chez l’homme, en ce qui concerne la stabilité de l’articulation scapulo-humérale, il est 
largement admis que les muscles de la coiffe jouent un rôle majeur par l’intermédiaire des 
tendons, associés à l’appareil capsulo-ligamentaire (5). 
La fonction de stabilisation craniale du tendon du biceps n’a toutefois pas été établie chez le 
chien. 
A ce propos, Vasseur établit clairement qu’in vitro, ce n’est pas le cas (45, 103). 
Une autre étude sur membre isolé, à la capsule ouverte, et monté sur platine montre que les 
sections du tendon du muscle biceps brachial provoquent une augmentation de la laxité, 
principalement en position neutre en direction craniale, latérale et médiale, dans une moindre 
mesure, craniale et latérale en position fléchie, et seulement médiale lorsque le membre est 
étendu (88). 
Ici encore, le petit nombre d’études et la diversité des conditions expérimentales ne 
permettent pas de préciser le rôle des différentes composantes de la stabilité de l’articulation 
scapulo-humérale du chien et celui du tendon du muscle biceps en particulier. Nous avons vu 
que Miller et Vasseur (29, 103, 104) refusent de lui accorder un rôle important. Nous verrons 
plus loin que les techniques actuelles de traitement de la tendinite bicipitale ont privilégié 
cette interprétation. Sidaway qui décrit un rôle in vitro (88) prend cependant en compte les 
excellents résultats cliniques obtenus après section du tendon du biceps. Il et plaide pour (i) 
l’existence de mécanismes actifs compensateurs in vivo (ii) le fait que les résultats publiés 
prennent en compte l’effet à court terme en l’absence d’évaluation à un délai suffisant (88). 
Ce type d’étude a produit par la suite en 2010 des résultats tout aussi satisfaisants à 12 à 48 
(moyenne 26) mois. Son auteur pense que la fonction du tendon du biceps n’a pas un rôle 
primaire dans la stabilité de l’articulation scapulo-humérale mais plutôt des rôles très 
secondaires (11). Cependant, si elle est compensée en phase initiale, la laxité induite par la 
ténotomie bicipitale pourrait à terme aboutir à de l’arthrose (45, 88). 
I.D. Sémiologie 
La sémiologie appliquée au diagnostic de la tendinite bicipitale commence par les règles de 
tout examen clinique général, puis de tout examen orthopédique, avant de reposer sur des 
gestes spécifiques, afin d’exclure toute affection pouvant poser un problème de diagnostic 
différentiel. A ce titre, il convient d’identifier une boiterie de l’antérieur, puis d’effectuer un 
diagnostic « topographique » conduisant à la région de l’épaule avant que d’envisager tout 
examen complémentaire. 
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I.D.1. Clinique 
Il comporte l’examen statique puis dynamique, de la musculature superficielle, et de la 
mobilité articulaire en ayant recours à l’observation simple, la palpation et la mobilisation. 
I.D.1.a. Examen à distance 
L’inspection elle-même peut être décomposée en plusieurs temps. 
Après un regard d’ensemble porté sur l’animal, elle commence par un temps dynamique, qui 
permet l’examen de l’animal en mouvement : « y a-t-il ou n’y a-t-il pas boiterie ? » 
S’agissant d’une boiterie antérieure, il va de soi que l’examen doit inclure l’éviction de 
troubles d’origine cervicale. 
I.D.1.a.1. Examen dynamique 
On se concentre sur la locomotion de l’animal. 
On évalue alors la symétrie de l’allure et de la foulée. La boiterie se manifeste par un 
raccourcissement de la durée de la phase d’appui, sur un membre, une diminution de la force 
de l’impulsion, et/ou de l’amplitude de la mobilisation du membre atteint. En corollaire, le 
membre opposé (sain) supporte une mise en charge accrue en intensité et en durée. On dit 
volontiers que l’animal « tombe » sur le membre non douloureux. Des mouvements connexes 
tels qu’un abaissement du tronc sur le membre, une déviation latérale de la tête, ou/et une 
expiration forcée peuvent venir aider l’observateur. 
Ensuite l’observation fine peut permettre d’identifier la région du membre soulagée, 
notamment via l’observation de l’amplitude des mouvements articulaires lors de l’examen 
dynamique. 
Si la boiterie est discrète, il ne faut pas hésiter à faire reproduire l’épreuve à plusieurs reprises 
et à plusieurs allures, si possible parfois sur différents revêtements (36), ou lors de la montée 
ou la descente d’escaliers. La réticence à monter des marches peut ainsi être un des signes de 
la contracture du muscle sous-épineux (83), et une difficulté à fléchir le coude pour poser la 
patte sur une surface surélevée, marquer une rupture du tendon du biceps (104). 
Enfin pour une boiterie d’effort n’apparaissant qu’à chaud, on se place dans la situation idéale 
pour observer les troubles locomoteurs en ayant sollicité au préalable l’animal selon les 
indications fournies par son propriétaire. 
Les éléments recueillis par le clinicien devront être interprétés à la lumière des données 
fournies par l’anamnèse : circonstances d’apparition et de manifestation des symptômes, 
durée écoulée depuis la dernière observation, antécédents et traitements éventuels. 
I.D.1.a.2. Inspection statique 
Lors du temps statique, dans des conditions idéales d’examen (36), on inspecte les aplombs 
du chien, et leur symétrie. Le sujet est debout au carré pour vérifier le polygone de 
sustentation. La symétrie est de règle tant pour la géométrie de la position des appuis au sol 
que pour la répartition du poids sur les membres. Toute blessure sur un membre va entraîner 
une redistribution du poids du corps, et donc une posture déséquilibrée. Les coudes doivent 
être collés au thorax, leur écartement traduisant une lésion articulaire ou musculaire (36). Les 
deux pieds posés au sol doivent présenter la même orientation symétrique par rapport au plan 
sagittal, sans rotation interne ou externe excessive. 
On s’attache ensuite à vérifier la symétrie des masses musculaires. 
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Cette étape n’est pas limitée à l’examen du membre, et même si la consultation est motivée 
par une boiterie, on inspecte en même temps l’aspect des régions environnantes, en prêtant 
une attention particulière au rachis cervical. On s’attachera à détecter des dissymétries des 
masses musculaires, à des déviations du port de tête, afin d’éliminer toute suspicion 
d’affection rachidienne claudicogène. L’examen se poursuit jusqu’aux extrémités, en incluant 
la vérification des doigts et des griffes, permettant de détecter une cause de boiterie, ou de 
déceler les conséquences à distance d’un désordre locomoteur (usure dissymétrique…). 
Les contours des masses musculaires proximales sont particulièrement observés. La plupart 
des affections de l’articulation scapulo-humérale entraînent des modifications secondaires de 
leurs contours, et toute altération primaire de ces muscles (hématome, tumeur…), est 
susceptible de répercussion locomotrice. 
On doit rechercher des signes de déchirure, de gonflement, de fibrose ou de contracture. 
De même, la scapula elle-même ne doit présenter aucune déformation. 
La région de la selle (trapèze et rhomboïde) doit être droite et de niveau avec les scapulas, et 
ne pas marquer de dépressions. 
A l’étage de l’épaule des gonflements peuvent trahir des déchirures musculaires, le plus 
souvent observées sur la portion proximale du chef long du triceps, du muscle sous-épineux et 
des deltoïdes. L’attention doit aussi se porter sur une éventuelle amyotrophie ou tout autre 
changement des contours de la région de l’épaule. 
En cas de doute, on pourra tirer parti des comparaisons entre l’antérieur sain et l’antérieur 
boiteux. 
I.D.1.b. Examen rapproché 
I.D.1.b.1. Palpation, palpation-pression. 
I.D.1.b.1.i. Muscles et articulation scapulo-humérale 
L’examen rapproché intéresse tout le membre, afin de valider les hypothèses concernant le 
siège de la boiterie, mais aussi afin de ne pas omettre une affection associée (fracture d’un 
métacarpe, associée à une lésion proximale du membre, par exemple). La palpation, 
palpation-pression est d’autant plus cruciale que la mobilisation ne sera pas toujours 
spécifique d’une articulation en région proximale. 
Certains des muscles du bras chevauchent à la fois l’épaule et le coude. Or, le coude est aussi 
le siège d’affections orthopédiques (ostéochondrose, dysplasie, non-union du processus 
anconé, fissures intercondyliennes) parfois délicates à diagnostiquer. Il faudra donc s’attacher 
à un examen approfondi de cette articulation aussi. 
La palpation doit s’attacher, en suivant leurs contours anatomiques, à identifier les muscles de 
la région, leurs changements de consistance, de volume et de contours ou des douleurs 
locales. L’acuité de la palpation est essentielle car la pathologie musculaire de la région de 
l’épaule est riche, et l’amyotrophie est un indice clinique très pertinent. 
Les auteurs s’accordent à décrire l’atrophie des muscles infra-épineux et supra-épineux 
comme une conséquence fréquente de la tendinite bicipitale (3, 8, 9, 11, 33 69, 70, 76, 89, 
108, 109). 
La palpation, palpation-pression doit aussi servir à vérifier l’absence de lésion costale mimant 
une boiterie de l’antérieur homolatéral. Il peut enfin être nécessaire d’effectuer une palpation 
abdominale et une percussion thoracique afin d’éliminer des éventuelles douleurs projetées 
d’origine viscérale (23) : la sémiologie ici décrite est celle de l’épaule mais le praticien doit 
s’attacher à détecter des anomalies de toute la région anatomique.
La palpation-pression s’attachera ensuite à détecter des douleurs sur la zone même de 
l’articulation scapulo-humérale, ainsi qu’à vérifier l’intégrité du tubercule
accessible à la palpation en région craniomédiale. L’impossibilité de la palpation du tubercule 
supra-glénoïdien peut signer un œdème lié à une rupture tendineuse proximale ou à une 
fracture du tubercule (76). 
I.D.1.b.1.ii. Manœuvre spécifique : Palpation Pression du Tendon du Biceps (PPTB)
On palpe ensuite médialement au grand tubercule, le trajet du tendon du biceps dont la 
sensibilité lors de l’examen clinique est souvent rapportée (52)(fig. 12).
Supra : positionnement (54, 55). L’apex de l’index vient se loger entre les deux tubercules à l’entrée de la gouttière. La figure A montre le 
placement du doigt, la figure B montre la nécessité «
Infra : pratique. Sujet en décubitus latéral (107) (la palpation est ici associée au «
La palpation-pression du tendon du biceps peut
Figure 12 : La Palpation-Pression du Tendon du Biceps
On cherche par cette manœuvre à
(fig. 12 & 13), examen qui sera mené en comparaison avec le tendon controlatéral (40, 89) Le 
tendon sain doit normalement supporter la pression modérée sans manifester de réaction. Il 
s’agit là d’un des rares signes spécifiques de tendinite bicipitale, même s’il est
 
 
 
 
 
 d ’entourer » le bras compte tenu de la position craniomédiale de l’entrée du sulcus.
 Test du Tendon du Biceps »).
 se pratiquer sur animal assis. 
 (PPTB) 
 identifier une douleur à la pression du tendon dans sa gaine 
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 supra-glénoïdien, 
 
 
 
 
 inconstant. 
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I.D.1.b.2. Mobilisation 
La mobilisation (fig. 13) constitue le temps suivant de l’examen orthopédique. 
I.D.1.b.2.i. Recherche de douleur, exploration des amplitudes articulaires 
On pourra s’assurer préalablement de l’intégrité fonctionnelle du rachis cervical lors de 
ventroflexion, dorsoflexion et latéroflexion passives. Ces mobilisations doivent s’effectuer 
sans douleur ni résistance. 
La mobilisation spécifique articulation par articulation vise ensuite à détecter des douleurs, 
des crépitations ou des modifications d’amplitude (fig. 14), que ce soit par défaut (ankylose, 
douleur) ou par excès (hyperlaxité) (fig. 13 & 14). On sollicite donc en hyperflexion et en 
hyperextension chaque articulation examinée. 
Avec le coude, la situation se complique du fait des liens qui existent entre coude et épaule 
via le muscle biceps brachial et le muscle triceps brachial. Il est de ce fait aisé de confondre 
une boiterie du coude avec une boiterie de l’épaule. C’est pourquoi la palpation avec et sans 
pression doit être particulièrement méticuleuse. 
Les modalités de la mobilisation du membre antérieur pour les éléments qui nous intéressent 
sont les suivantes (d’après Gannon) (36) : 
1. La main au milieu de l’avant-bras, l’épaule est fléchie au maximum. 
2. La main sur le métacarpe, le membre est étiré en arrière et vers le haut jusqu’à mettre 
à niveau le coude avec l’épine dorsale, et les doigts avec la hanche. On fléchit ainsi 
entièrement l’épaule en étendant partiellement le coude. 
3. La main derrière le coude, on relève le membre en avant et vers le haut jusqu’à 
l’horizontale, étendant ainsi au maximum l’épaule, le coude et le poignet. 
La résistance à la flexion de l’épaule marque une probable lésion de l’articulation du coude, 
de l’ulna proximal, des muscles biceps ou triceps brachial, ou de l’épaule. 
Une douleur à l’extension, à la flexion de l’épaule ou aux deux, marque une lésion de 
l’articulation (au nombre desquelles l’ostéochondrite disséquante) ou du muscle supra-
épineux, du muscle infra-épineux, deltoïde ou du muscle biceps brachial. 
A l’hyperflexion de l’épaule, le coude reste fléchi à 90°. Dans le cas contraire, une extension 
spontanée peut marquer une rupture du tendon du biceps ou du ligament huméral transverse 
qui maintient ce dernier dans la gouttière bicipitale (11). 
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 A-B Flexion-Extension 
C Abduction 
D Rotation Interne 
E Palpation du biceps 
F Palpation de la GB 
G-H Recherche de tiroir cranio-caudal et médio-latéral 
Flexion-Extension de l’ensemble épaule-coude gauche : la main 
droite en contre-appui sur le bord dorsal de la scapula pour la bloquer, la 
main gauche saisit l’épiphyse proximale et l’olécrane pour ramener 
l’avant-bras au contact du bras ; puis elle bascule pour prendre appui 
derrière le coude et ramener le membre vers l’avant étendant tout le 
membre vers l’avant. 
Abduction. La main en contre-appui sur l’articulation scapulo-
humérale, le membre tenu en extension par l’avant-bras, est élevé jusqu’à 
un angle de 45° environ avec l’horizontale. 
Rotation interne : le membre est mobilisé par son extrémité, et la 
rotation est provoquée avec le coude semi-fléchi, olécrane vers le haut, 
poignet vers le bas.La palpation du biceps et de l’humérus G se fait le 
coude semi-fléchi, le membre en légère abduction, surélevé par la main 
droite. 
La palpation de la GB sur un chien en décubitus se fait sur le 
membre en position superficielle, en allant chercher l’aspect craniomédial 
de l’articulation. L’image présente ici la palpation associée à 
l’hyperflexion de l’épaule, et à l’extension du coude, manœuvre détaillée 
plus loin. 
La détection des tiroirs requiert un maintien ferme des repères 
osseux, le pouce et l’index bloquant d’une part les bords latéral et médial 
de la glène et de la tête humérale d’autre part. De la précision de la prise 
et du positionnement des doigts dépendra celle de l’amplitude du tiroir. 
Figure 13 : Exploration clinique de l’épaule (63) 
 
   
La goniométrie de l’épaule comprend la mesure de la flexion (en haut), de l’extension (au milieu) et de 
l’abduction (en bas). 
Flexion et extension sont mesurées en alignant un bras du goniomètre sur l’épine scapulaire, et l’autre sur 
la ligne joignant l’insertion du sous-épineux et l’épicondyle latéral. 
L’abduction est mesurée en alignant un bras du goniomètre avec le bord cranial de la scapula et l’autre sur 
l’axe central de l’humérus, sujet de face. 
Figure 14 : Goniométrie de l’épaule (63) 
Il semble exister des variations raciales dans les capacités de flexion et d’extension de 
l’épaule (63). On trouve en revanche un différentiel global entre les deux positions extrêmes 
de 110° ((63), mesures goniométriques standardisées) (fig. 14) à 120-140° ((73) mesures plus 
subjectives, protocole non décrit). 
I.D.1.b.2.ii. Manœuvres spécifiques 
Dans le cas précis de la tendinite bicipitale, l’inter-relation fonctionnelle des articulations de 
l’épaule et du coude est toutefois intéressante, puisqu’elle va nous permettre de mettre le 
biceps et son tendon sous tension, afin d’exacerber une expression clinique souvent fruste. La 
manœuvre consiste à placer simultanément l’épaule en flexion maximale et le coude en 
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extension, jusqu’à amener (sur l’animal debout) l’avant-bras à l’horizontale (fig. 15 & 16). 
# Test du Tendon du Biceps (TTB) 
! La manœuvre est ici montrée sur animal sous 
sédation en décubitus latéral. On observe que sans 
hyperextension pratiquée par l’opérateur la tendance 
naturelle du coude est de rester fléchi à l’extension 
de l’épaule. La main gauche souligne l’angle de 
l’épaule marquant l’hyperextension. 
Figre 15 : Test du Tendon du Biceps (63) (TTB) 
ou Flexion de l’Epaule, Extension du Coude (FEEC) 
 
Cette position forcée est bien tolérée sur un membre sain. Elle suscite souvent une réaction de 
douleur chez les animaux atteints. 
Nous reviendrons sur ce point ultérieurement, en abordant le diagnostic différentiel. 
En effet, la complexité anatomique et fonctionnelle de l’articulation scapulo-humérale pose de 
nombreux problèmes pour différencier des affections voisines par leur expression clinique, et 
leur topographie lésionnelle. Comme nous le verrons plus loin, ce qui a été qualifié de 
tendinite bicipitale regroupe parfois des entités plurielles. La pratique retient deux manœuvres 
sémiologiques majeures: la palpation-pression du tendon du biceps (PPTB) dans la gouttière 
bicipitale, et la mobilisation en flexion de l'épaule, extension du coude (FEEC). Les deux 
manipulations peuvent être associées dans le même geste (44) (fig. 16). !  
L’extension du membre amené à 
l’horizontale en saisissant l’avant-
bras permet de réaliser la FEEC ou 
TTB pour dépister une douleur du 
tendon du biceps. 
Elle peut être associée à la PPTB. 
Figure 16 : Association PPTB et 
FEEC, d’après (76) 
# Test de Rétraction du Biceps (TRB) 
(fig. 17) 
 
On décrit aussi (93) un test de rétraction du biceps qui sera évoqué avec le 
diagnostic. Il consiste à crocheter l’ensemble de l’appareil bicipital et de le 
mettre en extension caudomédiale forcée. Sa pratique et sa pertinence seront 
abordées avec le diagnostic clinique. 
 
Figure 17 : Test de Rétraction du Biceps (TRB) (108) 
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I.D.2. Imagerie 
L’examen clinique d’un chien souffrant de tendinite bicipitale est exceptionnellement 
univoque. De surcroît, la spécificité du signe du tendon du biceps est discutée (bar 5, 7, 44). 
Le diagnostic est donc rarement établi d’emblée et le recours aux examens d’imagerie 
médicale est alors systématique. Au premier rang d’entre eux se trouve l’examen 
radiologique, avec ou sans produit de contraste. Plus récemment, l’échographie a permis 
d’approcher le diagnostic des tendinopathies du biceps brachial. 
I.D.2.a. Radiographie sans préparation 
I.D.2.a.1. Technique 
Les clichés se font en décubitus latéral pour l’incidence médio-latérale, et en décubitus dorsal 
pour l’incidence caudo-craniale. Compte tenu de la difficulté d’obtenir un bon 
positionnement, de l’inconfort de la position caudo-craniale, et des difficultés à centrer 
correctement cette région anatomique en évitant des surimpressions multiples (membre 
controlatéral, thorax, masses musculaires, et trachée), il est recommandé de procéder sous 
sédation profonde ou anesthésie générale (19, 53), même si c’est, selon Morgan, souvent 
inutile (68). Non seulement la région anatomique est d’un abord compliqué, mais en plus nous 
verrons plus loin la complexité de l’interprétation précise des clichés. On comprend donc la 
nécessité d’obtenir des images de très bonne qualité. 
On cherche à diminuer le kilo-voltage, afin de limiter le diffusé et d’avoir la meilleure 
définition osseuse possible. On essaiera de travailler en dessous de 70kV, avec des écrans 
lents. La sédation du chien favorise la possibilité d’augmenter le temps de pose, et donc 
d’utiliser des tensions basses. 
Sur la vue médio-latérale, l’animal est couché sur le membre examiné. Le membre est ramené 
vers l’avant, l’autre étant récliné en orientation caudo-ventrale. Des sacs de sable peuvent 
servir à maintenir les membres en position correcte. On prendra soin de dégager la tête en 
mettant le rachis cervical en hyperextension, faute de quoi la trachée risque de superposer une 
image aérique sur l’interligne articulaire (fig. 18). 
  
A gauche : Positionnement correct pour l’obtention d’une vue médio-latérale de l’articulation scapulo-humérale. 
(34, 68) 
A droite : Exemple de superposition des tissus mous (masses musculaires et trachée) et de l’espace articulaire 
qui rend la lecture moins précise (ici, les lésions d’OCD sont manifestes (flèches) et siègent hors de l’espace 
interosseux. Le cliché garde sa valeur diagnostique malgré le défaut de positionnement) (13, 34). 
Figure 18 : Radiographie médiolatérale de l’épaule du chien, positionnement du sujet 
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Pour la vue caudo-craniale, le membre est attaché par un lien qui permet de le placer en 
hyperextension, en le maintenant dans un plan parasagittal. 
Pour les deux vues, on pourra jouer sur la rotation et les mouvements d’adduction – abduction 
pour multiplier les vues de la tête de l'humérus. 
Pour l’ensemble des vues, on prendra soin de diaphragmer de la mi-hauteur de la scapula au 
tiers proximal de l’humérus. 
I.D.2.a.2. Anatomie radiologique  
(fig. 19 & 20) 
Quelle que soit l’incidence, un regard d’ensemble permettra de s’assurer du bon 
positionnement relatif des deux os, le cas échéant par une mobilisation comparative des deux 
épaules, (si le chien est sous sédation) ou par la prise d’une vue controlatérale. 
Sur un cliché bien contrasté, les contours osseux apparaissent nets, réguliers et lisses, sans 
spicules ou éperons. La trame osseuse est homogène. 
Enfin, sur les deux incidences, l’interligne articulaire doit être régulier. Un pincement 
signerait une atteinte du cartilage. Un élargissement de l’interligne, synonyme de synovite, est 
très difficile à apprécier à l’étage de l’épaule. 
 
Sur le cliché médio-latéral : 
Dépassant du bord proximal de l’humérus, le tubercule majeur doit apparaître en 
surimpression cranioproximale de la tête humérale et déborder largement l’articulation, 
cranialement et proximalement. 
Le rebord médial du tubercule mineur, formant la lèvre médiale de la gouttière bicipitale doit 
apparaître comme un renforcement régulier et courbe dans le prolongement de la tête 
humérale. 
On s’assure de l’absence d’ostéophytes autour de la tête de l’humérus, qui sur cette incidence 
seront assez facilement visibles, le plus souvent en région caudale. La régularité de l’espace 
articulaire est vérifiée, ainsi que la régularité de la courbe marquée par la surface articulaire 
de la tête humérale. L’os sous-chondral doit apparaître régulier et sans épaississement. Tant 
les pourtours des os, que les espaces synoviaux doivent être exempts de signes de 
minéralisations. 
Sur le cliché cranio-caudal : 
 
 
A gauche : vue médio-latérale. A droite : vue caudo-craniale. 
Figure 19 : Anatomie radiologique de l’épaule, d’après (48) 
 
 
 44 
Ce cliché est plus dur à interpréter, et plus pauvre en informations. Il est surtout utile à 
s’assurer de l’absence de luxation. Il ne permet pas de statuer de façon fiable sur l’interligne 
articulaire. On doit toutefois examiner soigneusement la face médiale, où sous cette 
incidence, les ostéophytes seront préférentiellement détectables. L’os sous-chondral de la 
glénoïde peut aussi être examiné sous cette incidence. 
 
 
A gauche : vue médiolatérale 
A droite : vue caudocraniale 
Figure 20 : Clichés normaux 
(Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse) 
 
I.D.2.a.3. Commentaires 
Les tissus concernés par l’affection qui nous intéresse sont radio-transparents. La radiographie 
sans préparation ne peut donc pas permettre le diagnostic direct de tendinite bicipitale, à 
l’exception du cas particulier d’une lésion du tubercule supra-glénoïdien. 
En revanche, des images radiologiques non spécifiques peuvent accompagner une tendinite 
bicipitale. Elles constituent des signes d’appel qui permettent d’orienter le clinicien vers la 
tendinite bicipitale (44, 52) et que nous développerons dans la partie « Diagnostic » de notre 
travail. 
En conclusion, la radiographie apparaît comme pertinente dans le dépistage de la tendinite 
bicipitale, mais en aucun cas comme suffisante pour son diagnostic. 
Pour améliorer sa valeur diagnostique et préciser les lésions observées, on a eu recours à de 
l’imagerie avec moyen de contraste. 
I.D.2.b. Arthrographie 
L’arthrographie permet en particulier de visualiser les contours du tendon du biceps par 
soustraction. C’est à ce titre un examen plus pertinent que la radiographie sans préparation, 
tout en étant complémentaire de ce dernier. 
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I.D.2.b.1. Principe 
L’arthrographie consiste en une radiographie de l’articulation après injection d’un produit de 
contraste dans l’espace articulaire. Si chez l’homme et les gros animaux, on pratique 
volontiers l’arthrographie à double contraste, la taille des articulations du chien ne se prête 
qu’à l’arthrographie à contraste positif (94, 99). 
Compte tenu du risque d’arthrite septique iatrogène, cette intervention doit toujours être 
réalisée dans des conditions d’asepsie chirurgicale. Elle nécessite donc une anesthésie ou une 
sédation du chien et une préparation chirurgicale de la région de l’épaule. La technique de 
ponction n’est pas compliquée (cf. infra) et s’acquiert facilement avec un peu de pratique. 
Si nécessaire, il peut être d’emblée proposé un rendez-vous pour radiographies sous 
tranquillisation. Le chien est alors tondu et préparé pendant les radiographies sans 
préparation. Dès lecture de ces dernières, l’injection du produit de contraste est effectuée et 
les clichés arthrographiques réalisés à leur tour. 
I.D.2.b.2. Technique 
En médecine humaine, l’opération a lieu sur patient vigile : l’injection est poussée jusqu’à ce 
que le patient ressente un remplissage maximal (2). 
En pratique canine, compte tenu des positions forcées à employer, et des délais à respecter, 
mais surtout de l’absolue nécessité d’une injection strictement aseptique l’animal est 
anesthésié ou sédaté. Il n’est pas nécessaire d’avoir recours à un protocole particulier, d’autant 
plus que l’opérateur, une fois le produit de contraste injecté, n’a que peu de temps pour 
obtenir ses clichés. 
I.D.2.b.2.i. Ponction Articulaire 
La technique décrite ici est celle de la ponction. Les gestes et obligations d’asepsie décrits 
valent pour l’ensemble des manœuvres de ponction, qu’elles visent à l’examen 
complémentaire, (arthrocentèse) à la réalisation de techniques d’imagerie (arthrographie), ou 
au traitement (infiltration). 
La ponction articulaire s’effectue sous anesthésie ou avec une simple tranquillisation 
chimique, sous réserve que le praticien puisse garantir une intervention strictement aseptique. 
Ici, dans le cas d’une arthrographie qui comprend le temps de la ponction, un examen 
radiographique exigeant quant aux positions, parfois forcées, puis une seconde ponction 
éventuelle en vue d’infiltration de l’articulation, on doit raisonnablement prescrire la 
sédation du patient. 
Le patient doit être en décubitus latéral, le membre examiné en position superficielle (fig. 21). 
La région de l’épaule est tondue largement et préparée chirurgicalement. L’opérateur porte un 
calot, un masque et revêt une paire de gants stériles. 
Le flacon est secoué énergiquement, l’opercule est retiré et le bouchon désinfecté avec un 
tampon d’alcool à 70°. Le contenu du flacon est aspiré dans une seringue stérile. 
L’aiguille de ponction du flacon est retirée, la seringue est montée sur l’aiguille intra-
articulaire et l’opérateur procède à l’injection. 
L’injection est faite avec une aiguille de 38 mm calibre 19 (94) ou 20 (81). Sur de grands 
chiens, une aiguille de 38 à 63 mm peut être nécessaire (72). 
L’articulation est partiellement fléchie, le membre en position neutre. 
L’acromion, le tubercule supra-glénoïdien et le tubercule majeur sont repérés par palpation. 
L’aiguille pénètre l’articulation depuis sa région craniolatérale, en passant proximalement au 
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bord latéral du tubercule majeur, et craniodistalement à l’acromion (à environ 1cm). 
  
Photo : repères anatomiques (108) Dessin : trajet de l’aiguille (77) 
Figure 21 : Ponction de l’articulation scapulo-humérale du chien 
Si le liquide synovial ne s’écoule pas spontanément, il est possible d’en aspirer quelques 
dixièmes de millilitre pour confirmer la position intra-articulaire de l’aiguille. Si le liquide 
n’apparaît pas, un assistant peut tirer doucement l’avant-bras distalement pour « ouvrir » 
l’espace articulaire (76). 
Sitôt l’aiguille retirée, le point de ponction est nettoyé avec une solution antiseptique. 
Après l’injection, il est primordial de mobiliser l’articulation de façon rigoureuse, afin de 
s’assurer de la répartition homogène du produit (72). 
I.D.2.b.2.ii. Produit de contraste 
Van Bree a beaucoup publié sur l’arthrographie de l’épaule entre 1989 et 1993 (94, 95, 96, 97, 
98, 99, 100). 
Il a d’abord essayé plusieurs protocoles en utilisant l’Amidotrizoate de Méglumine (AM) 
(UrografinND 76% Schering AG, Berlin, Germany), à différentes concentrations et en 
différentes quantités, afin d’optimiser la visualisation des cartilages dans un contexte 
d’ostéochondrose, puis il évalue l’intérêt de l’adjonction d’adrénaline pour ralentir la 
résorption de l’iode. Enfin il met en évidence la supériorité de l’Iopromide (Ultravist, 
Schering AG, Berlin, Germany) pour cette arthrographie (99). 
Selon plusieurs sources, le caractère non-ionique et la faible osmolarité semblent décroître la 
morbidité liée à l’examen (72, 81, 98, 99). 
En accord avec ce qui précède, Rivers et Wallace réalisent leur protocole à l’aide de 
Métrizamide Sodique (NycomedND As Gallard Schlesinger Chemical, Carle Place, New York, 
USA) (81). 
Barthez, quant à lui, utilise l’Iopamidol à 10% à des doses de 4,5 à 14 ml (IsovueND 200, E.R. 
Squibb & Sons, Inc, Princeton, N.J., U.S.A.) (9). 
A l’heure actuelle, on utilise généralement en France l’Iopamidol (IopamironND) (9). 
A une concentration d’Iopamidol de 100 mg/ml, le volume injecté habituellement est de 0,4 
ml/kg. Cependant la quantité effectivement injectée reste déterminée par la résistance à 
l’injection. Pour bien visualiser la gaine du tendon du biceps, il faut plus de produit de 
contraste que pour un examen de routine de l’articulation. En effet, l’articulation doit être 
mise sous pression pour que le produit de contraste pénètre dans la coulisse. Souvent 
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l’injection n’est pas complète, car le volume de l’articulation malade est inférieur à son 
volume théorique (prolifération synoviale, fibrose capsulaire) (9). 
I.D.2.b.2.iii. Technique radiographique 
Les vues médio-latérale et caudo-craniale sont indispensables. Les vues accessoires peuvent 
inclure des rotations (recherche de fragmentations du cartilage), des vues en positions forcées, 
ou des vues dorso-ventrales tangentielles à la gouttière bicipitale (cf. « Diagnostic »). 
Le type d’exposition, de même que pour les radiographies sans préparation, vise à diminuer le 
kilo-voltage. 
Dans la même étude, Barthez précise que les vues latérales ont offert les meilleures lectures, 
et il précise l’effet des manipulations du membre sur les observations radiographiques. Sur 
une vue fléchie, la majorité du produit de contraste se loge dans le récessus caudal, et le 
tendon, relâché, apparaît plus épais. En extension, la gaine du tendon est plus remplie et 
soulignée, et le tendon, tendu apparaît plus étroit. Pour lui, ces différentes vues se doivent de 
figurer dans l’examen standard (9). 
Lors de recherche concomitante d’ostéochondrose, il faut, pour éviter les faux négatifs, que le 
faisceau incident soit tangentiel à la fissure. Des incidences médio-latérales complémentaires 
avec divers degrés de rotation de la tête humérale sont donc réalisées en cas de suspicion 
d’ostéochondrite disséquante (cf. « Diagnostic Différentiel ») (99). 
I.D.2.b.3. Résultats normaux 
L’arthrographie ne permet pas de visualiser directement les tissus concernés, mais permet tout 
au moins d’en souligner les contours. 
Après injection du produit de contraste jusqu’à une sensation de réplétion maximale, le 
produit doit se répartir harmonieusement dans tous les compartiments du complexe synovial, 
sous réserves, peut-être, de manipulations suffisantes du membre examiné. Sont 
particulièrement étudiés : le degré de remplissage et la régularité de la gaine du tendon, ainsi 
que la forme et le contour du tendon du biceps (9). 
On doit obtenir (en tenant compte des volumes, bien entendu) une répartition homogène du 
produit de contraste dans l’espace articulaire, la poche caudale, la poche du sous-scapulaire, et 
dans la gaine du tendon. Les limites du produit de contraste doivent apparaître comme une 
ligne lisse et régulière, nettement délimitée des zones radio-transparentes (fig. 22 & 23). 
Dans la région de la gaine du tendon du biceps, le produit doit souligner les contours du 
tendon qui doivent apparaître sans aspérité. Ces contours doivent être suivis jusqu’au sortir du 
ligament huméral transverse, et disparaître avant que le contour ne s’enfle, le tendon se 
fondant dans le muscle lui-même (fig. 22, 23). Le produit de contraste cesse à ce niveau de 
diffuser et le muscle n’est pas souligné par la zone radio-opaque. 
Le produit doit, bien entendu, n’être présent que dans les limites de l’extension anatomique 
normale du complexe synovial scapulo-huméral. Le contenu, hormis dans la région où le 
tendon du biceps occupe l’espace, doit être exempt d’image par soustraction (81). 
La vue médio-latérale permet de mieux visualiser la région du tendon du biceps, mais la vue 
caudo-craniale permet de vérifier la bonne réplétion de la poche sous-scapulaire. 
Toute irrégularité ou défaut de remplissage doit être interprété. 
Le soulignement obtenu sur les structures radio-transparentes, permet l’observation directe de 
certaines lésions. Ainsi les images obtenues permettront d’identifier de façon certaine des 
éléments figurés, des ruptures ou des luxations. 
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Supra : image normale: à concentration modérée et quantité suffisante, le tendon est souligné et l’espace 
interarticulaire n’est pas masqué. (Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse) 
 A   B  
Infra : deux images arthrographiques normales. Noter sur l’image A (45) une concentration et une quantité sans 
doute un peu trop élevées. Le tendon est souligné mais un peu perdu dans une radio-opacité accentuée ; et en B 
(19) la dilatation importante de l’extrémité distale de la synoviale tendineuse probablement due à un excès de 
produit de contraste, qui gène d’ailleurs l’examen de la région interarticulaire : la recherche de la tendinite 
bicipitale et de l’ostéochondrose ont des exigences différentes. En cas de doute, un compromis doit être 
recherché. 
Figure 22 : Arthrographie médio-latérale de l’épaule du chien : vues normales 
 
 
 
 
 
 
 
Noter le dessin des culs-de-sac synoviaux et la délimitation de la 
synoviale du tendon du biceps. 
Noter également l’image par soustraction de ce même tendon. 
L’image normale souligne la régularité des surfaces articulaires, ainsi 
que des contours anatomiques du tendon, de la gouttière et des 
synoviales. 
Figure 23 : Arthrographie caudo-craniale de l’épaule du chien, 
vue normale (Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse) 
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Dans d’autres cas les anomalies de remplissage signalent un désordre qu’il convient 
d’interpréter (81). 
I.D.2.b.4. Intérêts spécifiques 
Les radiographies sans préparation ne permettent de voir que les effets à terme de la tendinite 
bicipitale, ou, plus rarement, sa cause (souris articulaire déjà minéralisée). L’ajout de produit 
de contraste permet de visualiser soit les lésions (rupture ou luxation tendineuse, avulsion du 
tubercule supra-glénoïdien, souris articulaires) ; soit leurs premiers effets sur les tissus 
concernés (envahissement de l’espace synovial, sténose de la gaine du tendon…). A 
l’interprétation près, on observe déjà l’espace articulaire. C’est le premier complément 
logique de la radiographie. L’arthrographie a longtemps été la dernière étape d’examen avant 
l’arthrotomie. 
Ses limites et l’essor récent d’autres techniques d’examen ne doivent pas faire oublier ses 
intérêts. 
L’arthrographie a sa place dans le processus décisionnel devant une suspicion de tendinite 
bicipitale. Elle a longtemps été la seule technique à disposition du praticien, laissant à 
l’arthrotomie le soin de déterminer in fine avec précision la lésion causale. 
Toutefois on doit lui reprocher son aspect invasif, la nécessité d’une sédation ou d’une 
anesthésie, le risque associé à la ponction articulaire et la morbidité qui lui est associée 
lorsqu’on la compare à d’autres techniques plus récentes, dont elle reste toutefois 
complémentaire. 
I.D.2.c. Échographie 
Une première publication fait état en 1992 de l’utilisation de l’échographie appliquée au 
diagnostic de la tendinite bicipitale, comparant cette dernière à l’arthrographie. A l’époque, 
l’échographie n’apparaît pas suffisamment fiable pour indiquer une intervention chirurgicale, 
et l’arthrographie reste l’examen de référence (81). 
L’évolution technique, par l’utilisation de sondes à plus hautes fréquences a vite inversé la 
tendance et l’échographie a gagné ses lettres de noblesse dans l’exploration des affections 
musculo-squelettiques. En particulier, l’examen échographique a permis de revisiter la 
pathologie de l’épaule du chien, et de mieux appréhender la tendinite bicipitale. 
Chez le chien, cette technique simple non invasive, et relativement peu coûteuse devenue 
accessible au praticien permet un examen satisfaisant de l’épaule. Les causes de boiteries 
impliquent souvent des tissus mous, que l’échographie permet d’évaluer (61). 
En 1995 l’utilisation de l’échographie pour les douleurs de l’épaule en médecine humaine est 
détaillée (78), suivie en 1997, par la littérature vétérinaire. Les auteurs, en utilisant une sonde 
linéaire de 7,5 MHz, concluent que l’échographie fait objectivement concurrence à 
l’arthrographie en matière de pathologie de l’épaule. Cette dernière garde toutefois encore son 
intérêt et les auteurs soulignent la complémentarité des deux techniques d’imagerie (52). 
Les mêmes rapportent en 2001 que l’arthrographie présente des faux négatifs là où 
l’échographie offre plus de précisions quant à la nature et la localisation des lésions, en 
particulier parce que l’examen échographique est un examen dynamique. 
D’autres, en 1999, comparent de façon très détaillée arthrographie et échographie appliquées 
à l’imagerie de l’épaule du chien (61). 
Selon eux, 
- L’échographie est plus sensible que l’arthrographie pour estimer une augmentation du 
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liquide synovial. 
- Les proliférations de la membrane sont mieux détectées à l’arthrographie. 
- L’intégrité et la taille du tendon sont évaluées de façon équivalente par les deux 
techniques, mais l’échographie a l’avantage d’en visualiser les fibres. 
- L’évaluation de l’articulation est meilleure par l’arthrographie (OCD). 
- L’échographie est en général moins onéreuse, n’est pas invasive et n’implique pas 
d’anesthésie. Elle permet au besoin de guider injections et prélèvements. 
- L’échographie ne permet pas d’explorer des boiteries proprement articulaires et doit 
intervenir en complément de la radiographie. 
Les premiers aussi bien que les derniers, précisent la technicité de l’échographie, dont le 
principal inconvénient est d’être opérateur-dépendant (61). Une technique irréprochable est 
nécessaire, en particulier pour l’abord de l’espace articulaire (52, 53). On doit ici souligner la 
nécessité de l’apprentissage de l’écho-anatomie de la région étudiée avant la mise en œuvre 
de la technique. Cela étant acquis, elle offre l’avantage d’une lecture directe de la région et 
d’une interprétation synchrone de l’examen. 
Dans le domaine de l’imagerie de l’épaule, la moindre diffusion de l’échographie par rapport 
à la radiographie peut s’expliquer par le fait que cette dernière soit réputée acquise par 
l’ensemble des praticiens. Cela dit, la technique radiographique doit aussi s’acquérir, tant 
l’influence de la qualité de l’image sur le diagnostic « radiologique » peut être considérable. 
I.D.2.c.1. Champ d’application 
Pour l’examen du tissu osseux, l’échographie ne saurait suffire. Elle reste complémentaire de 
la radiographie (52,78, 81). En effet, l’os réfléchit les ultrasons et seule la surface des os peut 
donc être visualisée. Les anomalies de cette surface sont cependant bien identifiables. Même 
de petits ostéophytes peuvent être détectés. Des fractures peuvent aussi être mises en évidence 
(52). 
L’échographie est en revanche la technique de choix pour un examen non invasif des tissus 
mous. Pour les muscles et les tendons, en particulier, il existe une très bonne corrélation entre 
l’image échographique et la réalité (52). 
Les éléments anatomiques qui sont observés de façon pertinente sont : le tendon du biceps, et 
sa gaine, la surface de la gouttière bicipitale, le tendon du muscle supra-épineux, le tendon du 
muscle sous-épineux, le tendon du muscle petit rond, et le bord caudal de la tête de l’humérus 
(61). 
Cette capacité à définir les tissus mous et non leurs contours permet aussi de mieux localiser 
les lésions notamment entre le tendon du biceps et le tendon du supra-épineux (53, 61). De 
plus, l’échographie permet parfois de visualiser des tumeurs du plexus brachial. Elle permet 
de même d’explorer d’autres affections articulaires, surtout dans des mains expertes (52). 
I.D.2.c.2. Technique 
I.D.2.c.2.i. Matériel 
Le matériel recommandé varie selon les publications, reflétant bien sûr l’évolution technique. 
Après avoir constaté les limites de la technique à l’époque des sondes sectorielles de 7,5 MHz 
(81), voire de 5 MHz (52), l’avènement des sondes actuelles a fait de l’échographie un 
examen performant pour les affections nous intéressant ici (52, 53, 61). Compte tenu de la 
taille et de la profondeur du tendon du biceps, l’utilisation d’une sonde linéaire de 10 MHz est 
recommandée. 
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Les recommandations habituelles de l’échographie s’appliquent évidemment, à savoir, de 
prévoir une salle tranquille, et obscure pour favoriser une bonne lecture à l’écran. 
I.D.2.c.2.ii. Préparation de l’animal 
La zone examinée fera l’objet d’une tonte soignée, ainsi que le membre controlatéral, afin de 
pouvoir effectuer, le cas échéant, une comparaison. Certains préconisent une anesthésie de 
l’animal, afin de pouvoir mobiliser intensément le membre. Cette précaution permet 
notamment d’exagérer les positions forcées afin d’obtenir une fenêtre permettant d’observer 
une partie de l’espace articulaire (52). Ils placent l’animal en décubitus latéral, le membre 
examiné en position superficielle. D’autres statuent pour leur part sur la possibilité d’effectuer 
une échographie sans avoir recours à l’anesthésie. C’est d’ailleurs pour eux un des avantages 
objectifs de l’échographie sur l’arthrographie (61). 
Si l’on soupçonne une ostéochondrite disséquante causale, il est sans doute conseillé de 
procéder sous anesthésie, afin de pouvoir réaliser un examen bilatéral aussi exhaustif que 
possible. Les protocoles « expérimentaux » associant l’imagerie radiographique et 
échographique sont en général réalisés sous sédation (19, 53). 
Ils placent aussi le patient en décubitus latéral, l’épaule étant en position neutre fléchie et en 
adduction. L’épaule est examinée en abord transversal et sagittal. L’examen des deux épaules 
prend en général 20 à 30 minutes (61). 
Du gel de contact est évidemment appliqué sur toutes les zones à examiner. Il convient de 
réaliser l’examen en évitant un excès de pression, car lorsque les tissus adipeux et fibreux sont 
comprimés et deviennent plus échogènes (52). 
I.D.2.c.2.iii. Conventions et Repères 
# Positions Respectives 
La table d’examen est placée orthogonalement à l’échographe (52). 
# Positionnement du sujet et de la sonde 
Pour l’obtention de d’une vue perpendiculaire du muscle biceps brachial et de son tendon, 
l’épaule doit être en rotation externe et en abduction maximales (53). 
L’examen du tendon est facilité si l’épaule est légèrement fléchie, l’humérus en légère 
supination, ce qui met le tendon en tension (61). 
Le positionnement correct ne pose pas de problème, la palpation permettant de repérer avec 
exactitude la zone à observer. Pour standardiser les repères, on prend soin de toujours placer 
le tubercule majeur à gauche de l’image en vue transversale, et en haut en vue longitudinale 
(53). 
I.D.2.c.3. L’examen échographique 
I.D.2.c.3.i. Conduite 
Le trajet du tendon du biceps est courbe en partie proximale et l’opérateur doit s’adapter à 
cette anatomie de proche en proche en respectant dans les grandes lignes les positionnements 
suivants : 
- la vue longitudinale s’obtient en plaçant la sonde parallèlement à l’axe diaphysaire, à la 
face craniomédiale de l’humérus ; 
- la vue transversale s’obtient en la plaçant perpendiculairement à l’axe diaphysaire (52, 53, 
61,78). 
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Un corollaire est que le tendon n’est pas visualisable en totalité en coupe longitudinale car ses 
fibres doivent être orthogonales aux ultrasons pour être visibles. 
L’examen doit respecter les temps suivants (53) : 
1. Examiner l’ensemble du corps charnu du biceps en coupe longitudinale et en 
coupe transversale. L’examen se porte proximalement sur la jonction musculo-
tendineuse. 
2. Suivre ensuite le tendon dans le sulcus en déplaçant la sonde proximalement. Le 
ligament huméral transverse n’est pas identifiable. La vue transversale doit être 
bien orthogonale à l’axe du membre. La vue longitudinale permet de distinguer la 
structure fibrillaire qui doit toujours être respectée. Physiologiquement, la gaine 
n’est visible qu’en vue transversale. Le tubercule majeur s’observe à gauche de 
l’écran, le tubercule mineur à droite. 
3. Longer ensuite le tendon du biceps longitudinalement jusqu’à son attache sur le 
tubercule supra-glénoïdien. La vue transversale n’est pas réalisable du fait de la 
courbure du tendon dans son trajet proximal. 
4. Terminer par un examen dynamique de l’articulation, en mobilisant le membre 
sous échographie. Vérifier la tension du tendon et sa course dans la gaine. 
I.D.2.c.3.ii. Observations normales - Images de référence 
(52) et (61). 
# Echo-anatomie générale et tissulaire 
(fig. 24 & 25) 
- Tissu Osseux 
Seule la surface osseuse peut être abordée, du fait du caractère réfléchissant du tissu osseux. 
Sa visualisation exige toutefois d’être bien perpendiculaire à la surface.La surface osseuse 
apparaîtra donc comme une ligne hyperéchogène, suivie d’un cône d’ombre, lequel traduit la 
non-pénétration des ultrasons au sein du tissu. 
- Cartilages 
Le cartilage, du fait de son contenu aqueux apparaît comme une fine ligne anéchogène, 
couchée sur la ligne hyperéchogènes de la surface de l’os sous-chondral. Il est dur à observer 
si la quantité de liquide synovial est augmentée (61). 
- Membrane Synoviale 
La membrane synoviale est une bande hypo-échogène avec des foyers hyperéchogènes, qui 
apparaît directement au-dessus de l’os. 
- Capsule articulaire 
La capsule articulaire offre l’image d’une ligne réflective, qui fusionne avec les muscles 
adjacents. 
- Muscles 
Les muscles offrent une image hypo-échogène à anéchogène, rayée de fines striures obliques 
échogènes. 
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- Tendons et gaines 
Les tendons sont facilement identifiables en vue longitudinale. Ils offrent dans cette vue un 
aspect dense, échogène permettant l’identification du patron linéaire d’orientation parallèle 
des fibres suivant le grand axe. Si la structure fibrillaire est directement observable en coupe 
longitudinale, cette structure se traduit en vue transversale du tendon par un disque au centre 
hétérogène. 
Le périténon forme alors une ligne hyperéchogène. 
  
A : vue transversale B: vue longitudinale 
Flèches : tendon du biceps Triangles : gouttière bicipitale 
La surface sous-jacente de la gouttière bicipitale est lisse et uniformément échogène. La vue transversale montre 
bien la gouttière autour du tendon. 
Figure 24 : Tendon du biceps : aspect échographique normal (28) 
- Images intratendineuses 
On peut rechercher des calcifications dystrophiques, qui apparaîtront comme des foyers 
hyperéchogènes liés à des cônes d’ombre. Des métaplasies chondroïdes se traduiront par des 
images hyperéchogènes de degré variables, avec ou sans cône d’ombre, incluses au sein du 
patron fibrillaire tendineux. 
# Echo-anatomie spécifique de l’épaule du chien 
- Tendon du biceps et gouttière bicipitale 
L’examen commence par l’identification du tendon du biceps dans la gouttière bicipitale. 
Il est facilement reconnaissable à son aspect fibreux, dense, linéaire, et hyperéchogène, 
orienté suivant le grand axe (fig. 24 & 25). 
En vue transversale, le tendon du biceps a une section proximale circulaire et une section 
distale ovalaire, mais sa surface de coupe reste sensiblement constante. Il apparaît, 
moyennement échogène et hétérogène (61). 
Cet aspect est constant jusqu’à la jonction musculo-tendineuse, à laquelle la structure devient 
hypo-échogène et lâche. 
La visualisation des deux tubercules (fig. 25) doit permettre de confirmer l’incidence du 
faisceau d’ultrasons. Le repère principal est l’encadrement de la gouttière bicipitale par les 2 
tubercules, entre lesquels doit apparaître le tendon du biceps, facilement reconnaissable. 
La surface sous-jacente de la gouttière bicipitale est lisse et uniformément échogène. La vue 
transversale montre bien la gouttière autour du tendon. 
Compte tenu des grandes variations de taille d’un chien à l’autre, les dimensions du tendon 
doivent, en cas de doute, être comparées au membre controlatéral (19, 61). Toute 
augmentation focale de taille est signe d’une affection (61). 
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Sur des chiens normaux, la gaine n’apparaît que distalement, sous la forme d’une petite 
accumulation de liquide anéchogène, dont la surface interne est légèrement soulignée. On 
l’observe mieux le membre en position neutre. 
 
GT tubercule majeur, PT tubercule mineur, B tendon du muscle biceps. Coté droit : latéral, coté gauche : médial. 
Figure 25 : Coupe échographique transversale de la coulisse bicipitale droite 
(Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse)  
- Tendon du supra-épineux 
Le tendon du muscle supra-épineux est court, avec une large insertion sur le tubercule majeur. 
Il est juste sous la peau et les muscles sous-cutanés. 
Comme le tendon du biceps, il est plus facile à examiner l’épaule fléchie, et le membre en 
abduction. Une portion du tendon du supra-épineux s’insère sur le bord médial du tubercule 
près de la bourse du biceps. On peut rechercher des calcifications dystrophiques, qui 
apparaîtraient comme des foyers hyperéchogènes liés à des cônes d’ombre. 
- Tubercule majeur 
Pour inspecter le tubercule majeur, on se place sur le tendon du biceps, en coupe 
longitudinale, et on déplace la sonde cranialement, visualisant sa surface et ses contours. 
- Muscle sous-épineux, tendon du sous-épineux 
En suivant l’épine scapulaire, on peut suivre le muscle sous-épineux et son long tendon qui 
commence à se former au milieu du corps charnu du muscle, jusqu’au bord latéral du 
tubercule majeur. 
- Autres observations 
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Le muscle petit rond (teres minor) est situé caudalement au sous-épineux et s’insère aussi au 
bord proximolatéral de l’humérus. 
On peut aussi en routine examiner le bord caudal de la tête de l’humérus, le membre étant 
étendu au maximum. On peut alors visualiser le cartilage et l’os sous-chondral. Le cartilage 
apparaît comme une fine ligne anéchogène sur l’os hyperéchogène et sous la capsule 
échogène. Son observation est difficile si la quantité de liquide synovial est augmentée (61). 
L’injection de soluté pour souligner les structures n’apporte pas assez d’avantages objectifs 
pour être mise en œuvre. 
I.D.2.c.4. Interprétation 
Contrairement aux techniques d’imagerie traditionnelle, l’échographie est la première 
technique non invasive de visualisation directe des organes examinés. Une fois l’écho-
anatomie de la région connue, l’opérateur n’a qu’à distinguer les tissus comme normaux ou 
modifiés. 
Le seul degré d’interprétation concerne la présence de liquide, dont le sens sera discuté lors 
du diagnostic échographique. Dans l’ensemble, l’observation directe des lésions permet de 
conclure, et une bonne observation des tissus sans observer de lésion, doit permettre de 
conclure à leur normalité. Dans le cas d’un examen non-conclusif, les autres techniques 
peuvent être réalisées en complément. Il faut souligner que l’échographie n’est pas 
concurrente, mais complémentaire des imageries par rayonnement, dans l’alternative qu’elle 
offre. Ainsi, l’échographie ne permet en général pas d’explorer des boiteries proprement 
articulaires et doit intervenir en complément de la radiographie (61). 
D’autres examens sont envisageables avec d’autres technologies d’imagerie médicale, mais 
sont d’une accessibilité bien moindre. 
Le parfait exemple des limites raisonnables de l’examen complémentaire indiqué lors d’une 
suspicion de tendinite bicipitale chez un chien, est celui du recours à l’I.R.M. 
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II. Tendon normal et tendon pathologique 
La présentation dans la littérature des mécanismes intimes des affections - inflammatoires ou 
non - des tendons ; et celle du tendon du biceps brachial du chien en particulier ; est 
parcellaire, et rendue complexe par la grande variété des approches scientifiques à leur sujet. 
La confrontation des résultats de ces diverses études à la réalité clinique est alors souvent 
déroutante. Le lien entre ce qu’on sait de la pathologie tendineuse et ses symptômes n’est pas 
toujours flagrant. 
De même la caractérisation des lésions associées aux tendinites apparaît encore difficile tant 
elle peut être encore sujette à débat. Dans ce contexte et pour des raisons de clarté, nous avons 
choisi, contrairement à ce qui se fait habituellement, d’étudier conjointement 
l’histophysiologie normale et pathologique du tendon et de ses annexes. 
II.A. Structure et Physiologie tendineuse 
II.A.1. Le tendon : Organisation et composition 
II.A.1.a. Généralités 
Les tendons sont les structures responsables de la transmission au squelette de l’effort 
musculaire, plus particulièrement lorsque l’effet est distant de la contraction musculaire 
(appendices). 
Les muscles « mono-articulaires » ont le plus souvent des tendons courts et larges, alors que 
les tendons s’allongent et s’affinent pour la mobilisation à distance au-delà de 2 rayons 
osseux. 
Les tendons de traction polyarticulaires permettent de développer une force appliquée aux 
appendices, générées par des muscles reportés à la racine du corps. Ils correspondent à la 
réponse évolutive au besoin de mobiliser les extrémités, tout en les allégeant de la masse 
musculaire responsable de leur mobilisation (17). Ce système permet d’associer amplitude de 
mouvement et économie d’énergie. 
Pour les mouvements de précision, un appareil musculo-tendineux de proximité plus léger, 
doté de muscles mono-articulaires, complète le système précédent. 
Les tendons doivent être dotés de souplesse et de solidité, être capables de glisser et de 
résister à des compressions consécutives aux mouvements des rayons osseux (47). Leur 
structure conjonctive, et leur composition organique leur offrent la souplesse nécessaire à la 
restitution de l’énergie de la contraction musculaire, et ce malgré les trajets sinueux parfois 
imposés par les mouvements des rayons osseux entre eux. 
Le glissement des tendons est facilité par leurs enveloppes les plus externes, doublées dans les 
cas les plus exigeants d’une gaine externe, de nature synoviale, qui peut être spécialement 
attachée au tendon (fléchisseurs palmaires), ou émaner d’une structure articulaire que traverse 
le tendon (tendon du biceps). Lorsqu’elle est présente, la gaine joue un rôle crucial, tant 
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fonctionnel qu’en termes de pathogénie, dans la biologie du tendon concerné. 
Les contournements osseux sont en revanche l’occasion de contraintes augmentées par le 
contact avec des saillies osseuses, lesquelles doivent être supportées sans perte des propriétés 
de coulisse des tendons. Cela est rendu possible par des différenciations locales des tendons 
qui produisent des structures externes (bourses, poulies, ligaments annulaires), ou incluses 
dans leur substance (chondrification, ossification). La transformation en tissu cartilagineux 
(augmentation des protéoglycanes, et apparition de chondrocytes) pouvant aller jusqu’à 
l’ossification endochondrale est une forme d’adaptation fonctionnelle du tendon à une 
contrainte mécanique permanente en compression. C’est le mécanisme retenu pour expliquer 
la formation des sésamoïdes, dont la rotule (38, 47, 83, 107). 
II.A.1.b. Propriétés, structure et organisation 
II.A.1.b.1. Les tendons 
II.A.1.b.1.i. Resistance mécanique 
Ce sont des structures tubulaires de nature conjonctive, dont la résistance est maximale 
suivant le grand axe. Suivant les contraintes mécaniques dominantes qu’ils subissent, ils sont 
de section ronde (tendons de traction) ou ovalaire (tendons de pression) (17). Les tendons de 
pression, peuvent fréquemment se scinder en plusieurs fuseaux, et héberger des 
chondrifications. 
Ce sont parmi les tissus mous, ceux dont la résistance est la plus importante : comparable à 
celle du tissu osseux, leur résistance est de loin supérieure à ses besoins physiologiques. Les 
forces s’exerçant sur les tendons eux-mêmes exigent du point de vue fonctionnel une telle 
résistance : 
A titre d’exemple, on peut relever les valeurs suivantes : 
(47) : 
- un tendon d’une section d’1 cm2 peut supporter une tension de 6000 à 10000 N ; 
(38) : 
- alors que la tension au repos des tendons de la main est d’environ 1 N, elle peut atteindre 
en préhension des valeurs de 200 N» ; 
- la résistance des tendons a été estimée de 50 à 150 MPa ; 
- la pression entre le tendon fléchisseur des doigts de l’homme et sa poulie atteint ~700Mm 
de Hg. La force exercée sur ce tendon est de 1 à 3 fois la force de la prise. 
II.A.1.b.1.ii. Organisation 
Les tendons sont organisés en groupes de faisceaux hiérarchisés, délimités par des cloisons 
fibreuses continues qui séparent et regroupent à la fois les faisceaux de fibrilles (fig. 26). 
L’unité structurale du tendon est composée d’un faisceau de fibrilles réunies au sein d’un 
endoténon (endotenomium ou endotendon). L’unité fonctionnelle est constituée d’un nombre 
variable de faisceaux, réunis par le mésoténon (mésotenomium ou mésotendon). Plusieurs 
unités fonctionnelles peuvent être réunies au sein d’une unité anatomique, délimitée par 
l’épiténon (épitenomium ou épitendon), qui en forme l’enveloppe extérieure en l’absence de 
gaine tendineuse. 
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Figure 26 : Organisation Structurale du tendon : enveloppes, fibres, vascularisation, innervation (43) 
Des feuillets hiérarchisés mais continus engainent les différentes fibres puis les groupes de 
fibres puis les fuseaux (endoténon, mésoténon, épiténon, périténon) (fig. 27). 
Ce réseau de cloisons est la voie empruntée par la vascularisation et l’innervation (presque 
exclusivement afférente) des tendons ; les vaisseaux sanguins cheminant transversalement aux 
tendons le long des enveloppes successives, définissant les zones vasculaires des tendons. 
Certaines zones sont en revanche physiologiquement avasculaires. 
 
Figure 27 : Coupe histologique d’un tendon calcanéen normal 
On voit le peritenomium et les cloisons endoténiennes qui entourent les faisceaux de collagène et 
qui contiennent les vaisseaux. (51) 
L’ensemble baigne dans un liquide proche du liquide synovial, qui, par ailleurs, nourrit par 
diffusion les zones avasculaires. Le nécessaire glissement relatif des différentes unités les 
unes par rapport aux autres limite l’apport vasculaire vers les unités les plus mobiles du 
tendon. Un vaisseau traversant successivement deux unités très mobiles serait soumis à un 
phénomène de cisaillement majeur à chaque mise en tension du tendon, voire rompu. 
La topographie de la vascularisation tendineuse reflète ces particularités anatomiques et 
biomécaniques, qui font que les zones les plus vascularisées sont moins mobiles que les zones 
avasculaires, où les feuillets sont indépendants. La richesse de la vascularisation est 
inversement proportionnelle à la capacité de mouvement. 
II.A.1.b.2. Les gaines 
L’unité fonctionnelle du tendon comprend souvent en outre une enveloppe supplémentaire, la 
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gaine qui vient doubler l’épiténon. 
La gaine, lorsqu’elle est présente, est de nature synoviale, formée d’un double feuillet, unis à 
ses deux extrémités, formant un sac invaginé qui entoure l’ensemble du tendon (à l’inverse de 
la bourse tendineuse, qui borde une face du tendon soumise à une contrainte locale ex : bourse 
du tendon du muscle sous épineux). Les 2 feuillets (viscéral et pariétal) sont séparés par une 
faible quantité de liquide de type synovial. 
Plus richement irriguée que le tendon, la gaine, via sa vascularisation sous-synoviale, dessert 
le tendon qu’elle entoure, d’où son rôle majeur sur le tendon, lors de l’atteinte de l’une ou de 
l’autre. 
II.A.1.c. Ultrastructure 
II.A.1.c.1. Le corps du tendon 
II.A.1.c.1.i. Organisation générale 
Les tendons sont des tissus peu riches en cellules, dont la composition explique les propriétés 
mécaniques. Ils sont composés à 95% de collagène de type I, dont les fibres sont orientées 
suivant le grand axe du tendon. Ces fibres formées de très longues chaînes présentent des 
plicatures qui expliquent une partie des propriétés physiques des tendons. 
L'étude microscopique d'un fascicule (fig. 27) révèle des faisceaux de fibres de collagène 
remarquables par leur agencement, en particulier des fibres obliques à 45° (17). 
Les autres composants sont les collagènes de type III et V, l’élastine qui réunit les fibres de 
collagène entre elles et contribue à la flexibilité tendineuse (107) (1-2%), et les 
glycosaminoglycanes (moins de 0,5%) (38) (fig. 28). 
La plupart des cellules (ténocytes et fibroblastes) est regroupée dans les parties conjonctives 
du tendon. Ces feuillets sont composés des cellules, et de fibres de collagène de plus petite 
taille. 
II.A.1.c.1.ii. Les cellules du tendon 
Au plan histologique, on rencontre essentiellement dans le tendon normal des fibroblastes (au 
sens large) et des ténocytes. Localement on rencontre aussi des cellules d’aspect 
chondrocytaire. 
Les cellules sont également alignées suivant le grand axe du tendon (fig. 29). Lors du 
développement, des tractions structurelles sont sans doute responsables de l’orientation du 
collagène dans les tendons, en plus d’une interaction entre les fibroblastes (qui synthétisent le 
collagène) qui interviennent dans la genèse des plicatures des fibres de collagène. Les 
fibroblastes répondent en effet in vitro à des stimulations mécaniques. Soumis à des tensions, 
ils répondent en se divisant, et en s’alignant de façon perpendiculaire à la direction de 
l’étirement. Ces cellules sont mécanosensibles ce qui conditionne et oriente la 
collagénogénèse tendineuse (38). 
Les ténocytes (ou tendinocytes) se différencient peu des fibroblastes et ne sont pas 
identifiables par une morphologie caractéristique comme peuvent l’être les chondrocytes. 
Leur spécificité apparaît surtout à travers les synthèses qu’ils effectuent. On note toutefois que 
les cellules des feuillets périphériques ont des capacités d’adhésion et de synthèse inférieures 
à celles des feuillets profonds (38). 
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1. Faisceau fibreux quaternaire : unité tendineuse habituelle, 
recouverte par l’épitendon, lui-même engainé dans le paratendon 
2. faisceau fibreux tertiaire : unité tendineuse des tendons fins 
3. faisceau fibreux secondaire (fascicule) recouvert par l’endotendon 
4. faisceau fibreux primaire (subfascicule) : union de plusieurs fibres 
de collagène, faisceau recouvert par l’endotendon 
5. fibre de collagène : union de plusieurs fibrilles, de fibres d’élastine 
et de ténocytes au sein d’une matrice extracellulaire 1 à 20 μm de 
diamètre 
6. fibrille de collagène : union de plusieurs microfibrilles, 10 à 500 nm 
de diamètre 
7. microfibrille de collagène formée par cinq molécules de collagène 
8. triple hélice de collagène formée par trois molécules de 
tropocollagène : collagène de type I : deux hélices a1, une hélice 
a2; 240 nm °— 1,5 nm 
Figure 28. Composition structurale hiérarchique du tendon, de la molécule à l’unité tendineuse (107) 
 
 
1. Fibrille de collagène 
2. Fibre d’élastine 
3. Ténocyte et son noyau 
4. Prolongements lamellaires, plaques alaires de Gruenhagen 
5. Jonction, entre deux ténocytes. 
Figure 29 : Histologie du faisceau fibreux primaire ou subfascicule (107) 
 
Une des particularités métaboliques des chondrocytes est leur capacité à fonctionner 
physiologiquement en anaérobiose (20). Or les zones où le tissu tendineux subit des 
contraintes mécaniques en compression sont peu vascularisées. Il est logique que dans ces 
régions particulières la population chondrocytaire prédomine. 
II.A.1.c.1.iii. Les fibres de collagène 
Les fibres de collagène sont organisées en triple hélice, dont l’inclinaison par rapport au grand 
axe est d’environ 45° (fig. 30). Cette ultrastructure plissée du collagène permet une faible 
extensibilité à faible charge, et l’organisation de toutes les fibres suivant un même axe 
explique le faible potentiel d’allongement des tendons. À l'état de repos, la surface du tendon 
est ondulée. Une fois les fibres déplissées, le tendon acquiert sa raideur maximale. Une fois en 
charge, il ne se déforme plus et transmet l’intégralité de l’effort musculaire au squelette, tant 
que les contraintes appliquées restent physiologiques (17). 
A l’échelle microscopique, l’allongement du tendon correspond à un réarrangement des fibres 
de collagène, par l'intermédiaire des fibres d'élastine. Lorsqu’un tendon subit une traction, on 
observe le début du comportement élastique de l’échantillon au seuil d’une valeur de tension 
nominale de 100%. Au cours de la mise en charge, les fibres de collagène deviennent 
parallèles à l'axe des contraintes maximales. La structure histologique d'un tendon, sous une 
tension de 125%, montre des cellules allongées et des fibres de collagène avec une très faible 
ondulation. Une tension de 150% entraîne une rectitude complète des fibres de collagène qui 
viennent au contact des fibres d'élastine. L'interaction entre les fibres de collagène et 
d'élastine n'est pas encore élucidée, malgré les nombreux travaux. 
Le collagène tissulaire est l'élément essentiel de résistance mécanique pour les contraintes 
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élevée. Il tolère un allongement avant rupture de 10%. L'élastine, capable d’un allongement 
de 100%, intervient pour les contraintes faibles. 
Le tendon présente sous contrainte (en traction) une déformation élastique puis plastique. Plus 
précisément, dans le domaine de la déformation élastique, le tendon possède un 
comportement « visco-élastique » (voir paragraphe « comportement mécanique ») (17). 
 
 
La triple hélice de tropocollagène, noter la disposition des fibres obliques à 45° Aspect d’une fibrille de collagène d’un tendon 
Figure 30 : Aspect à très fort grossissement (microscopie électronique) (17) 
Ces qualités mécaniques permettent lors d’efforts à haute performance d’emmagasiner de 
l’énergie, restituée en fin de contraction musculaire (83), et protège le muscle de déchirures 
lors de la mise en tension ; alors que son indéformabilité en charge répond à une restitution 
intégrale de l’énergie musculaire à l’about osseux lors de la contraction (17, 51, 107). 
Lorsque les forces se relâchent, le tendon retrouve sa forme et son état original inchangé : le 
tendon exprime ses propriétés viscoélastiques. Au-delà, on observe une déformation 
plastique: les forces exercées ont été exagérées, et certaines fibres ont été rompues. 
La limite d'élasticité du tendon est atteinte pour un allongement de 4% (17). 
II.A.1.c.2. La jonction musculo-tendineuse 
(fig. 31) 
 
A : Jonction musculo-tendineuse 
B : Structure microscopique du tendon 
C : Structure macroscopique du tendon 
D : Jonction tendino-osseuse 
Figure 31 : Variations de la structure tendineuse (83) 
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Dans cette zone, les premières fibrilles fusionnent avec les cloisons fibreuses du muscle et 
l’aponévrose d’enveloppe. L’échographie du muscle biceps brachial en coupe longitudinale 
permet d’observer l’organisation bifide du muscle dont on voit les cloisons fibreuses 
fusionner en l’attache du tendon. 
II.A.1.c.3. La jonction tendino-osseuse 
(fig. 31) 
A l’étage de l’insertion osseuse, l’histologie du tendon se modifie progressivement. Les 
fibroblastes sont plus rares, on observe un nombre croissant de cellules d’aspect 
chondrocytaire, et une minéralisation progressive des lames fibreuses qui pénètrent la trame 
osseuse en se minéralisant progressivement. Les fibres de collagène sont en continuité avec la 
trame collagénique de l’os. Cette transition sans rupture brutale de structure explique la 
solidité de la jonction, en diffusant les forces de traction, ainsi que ses capacités de 
cicatrisation, par remaniement structurel des fibres et transformation du tendon refixé en une 
nouvelle zone de transition (17, 83, 107). 
II.A.1.d. Vascularisation 
II.A.1.d.1. Vascularisation du corps du tendon 
La disposition macroscopique des artères destinées au tendon se concentre sous la forme d'un 
mésotendon, véritable hile vasculaire. Le réseau vasculaire intratendineux est disposé « en 
échelle » avec de très nombreuses anastomoses (17) (fig. 32). 
Le débit artériel dans un tendon est en moyenne de 0,10 cm3/g/min. Ce débit augmente à 
l’effort, et la consommation d’oxygène au cours d’un exercice physique est estimée 3 à 6 fois 
supérieure à la consommation de base (107). A l’inverse, le débit diminue notablement après 
une période d'immobilisation durable (17). 
Cette vascularisation pauvre est compensée par des facultés anaérobies permettant au tendon 
de supporter pressions et tensions élevées sans nécrose ischémique. Elle laisse des régions 
physiologiquement avasculaires, dans lesquelles les besoins métaboliques sont couverts par 
diffusion au sein de la substance fondamentale baignant fibres et cellules. Cette 
caractéristique a pour conséquence des particularités biochimiques, cellulaires et 
fonctionnelles (33, 51, 59, 107). 
Le tendon est donc caractérisé par un métabolisme basal et une cellularité réduits. 
II.A.1.d.2. Vascularisation de la jonction musculo-tendineuse 
La vascularisation du muscle irrigue la portion tendineuse adjacente, les artères du 
périmysium se poursuivant dans le tendon avec des anastomoses variables. Sur un plan 
général, les boucles capillaires musculaires ne pénètrent pas dans le tendon (17). 
II.A.1.d.3. Vascularisation de la jonction tendino-osseuse 
Certains auteurs (13, 38, 66, 83), notent que l’insertion osseuse se charge de vasculariser une 
portion du tendon. Pour d’autres, il ne semble pas y avoir de passage de vaisseaux depuis l’os 
vers le tendon qui s’y rattache (47). 
Des études plus récentes semblent appuyer cette dernière théorie. A la jonction 
ostéotendineuse , les observations microscopiques montrent des artérioles filiformes, 
sans trajet fixe, ni anastomose avec le réseau artériel tendineux. L’examen histologique 
montre une zone avasculaire de tissu osseux minéralisé qui prend le nom de « Tide Mark »  
(fig. 32) (17) mais elle n’est pas toujours présente. Chez l’homme, des coupes histologiques 
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de l’insertion distale de l’appareil achilléen révèlent que des rameaux calcanéens irriguent la 
portion distale du tendon (51). 
Il n'est pas possible de conclure, d'après la bibliographie, sur l'origine (espèce, format, âge, 
localisation etc.) des variations de la vascularisation observées à l'étage de l'insertion tendino-
osseuse. 
 
 
Supra : Vascularisation du corps d'un tendon après injection à l'encre de Chine. 
Infra : Coupe histologique longitudinale d'une jonction tendon-os 
 
La terminaison des fibres apparaît en haut et le tissu osseux en bas :  
noter la ligne sombre entre le tendon et l'os ( « Tide Mark » : zone avasculaire) 
Figure 32 : Vascularisation du tendon (17) 
II.A.1.e. Innervation 
L’innervation tendineuse, presque exclusivement afférente, joue un rôle de régulation de la 
contraction musculaire, notamment grâce aux mécanorécepteurs de type III de Golgi (43, 51, 
107). La topographie des terminaisons nerveuses dans les tendons est différente selon qu'il 
s'agit des muscles extenseurs ou des fléchisseurs. 
Les nerfs des tendons sont satellites des vaisseaux dès leur trajet au sein du paratendon. Ils se 
divisent progressivement en filets nerveux que l’on peut classer en filets vasculaires et 
sensitifs. 
Les filets vasculaires, constitués principalement de fibres sympathiques et parasympathiques, 
se terminent dans les parois des vaisseaux (107). Leur action vasculaire n’est pas précisée. On 
peut relever que la section des nerfs desservant un tendon entraîne également des 
modifications du collagène qui est désorganisé (17) ; sans toutefois que le lien entre ces deux 
évènements soit explicité. 
Les filets sensitifs se répartissent entre la surface et le corps du tendon et sont décrits 4 types 
de récepteurs (107) : 
- le type I, nommé corpuscules de Ruffini, est sensible à la pression, particulièrement à 
l’étirement ; 
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- le type II, corpuscules de Vater - Pacini, est activé par le mouvement ; 
- le type III est l’organe tendineux de Golgi, mécanorécepteur ; 
- le type IV correspond à des terminaisons nerveuses libres, récepteurs nociceptifs. 
II.A.2. Physiologie du tissu tendineux: entretien et réparation 
Le tendon est, de par sa structure collagénique, capable de se transformer et modifier sa 
cellularité pour faire face à de nouvelles contraintes mécaniques (18). 
II.A.2.a. Anabolisme et catabolisme tendineux 
A l’image du tissu osseux, le tendon est en perpétuel remaniement. Il existe au sein du tendon 
un « turn-over » physiologique des fibres qui sont détruites et remplacées en permanence, 
assurant ainsi l’entretien biologique du tendon. 
Certains fibroblastes se différencient en cellules de type macrophage et résorbent des fibres de 
collagène, alors que d’autres synthétisent du collagène de type I en permanence. Les 
microruptures de fibres de collagène sont donc réparées en conditions physiologiques. 
Des expériences de greffe tendineuse avec des tendons marqués montrent le renouvellement 
des fibres de tendons greffés (38). La cicatrisation obtenue est différente suivant le type de 
greffe effectuée (autogreffe, allogreffe, ou xénogreffe). Une autogreffe tendineuse fraîche 
subit une destruction minime, moindre que celle subie par une autogreffe congelée, à peu près 
intégralement compensée par les synthèses. Une xénogreffe subit une collagénolyse presque 
complète (88%), qui n’est pas suivie de collagénogénèse. 
Cette étude montre en particulier que, lors de la réparation de lésions tendineuses peu 
étendues, il n’y a pas de modification du pool collagénique. Le collagène y est néoformé à 
mesure qu’il est dégradé. En l’absence de contraintes mécaniques excessives, ce mécanisme 
permet le retour à des propriétés normales des tendons après des microruptures de fibres. 
Du fait de sa structure peu vascularisée et paucicellulaire, la réparation du tendon est longue. 
En revanche, en cas de lésions modérées et à condition que traumatismes ne se suraccumulent 
pas, il est capable de réparation totale (13, 17, 38, 107). Néanmoins, cette activité tissulaire 
réduite rend la cicatrisation tendineuse lente comparée aux autres tissus de l’organisme, 
réalité à prendre en compte dans les protocoles thérapeutiques. 
II.A.2.b. Comportement Mécanique (38,83) 
II.A.2.b.1. Déformabilité, courbe contrainte-allongement, déformation 
Soumis à une tension, le tendon présente une déformation (allongement) d’abord élastique 
puis plastique. 
Ces propriétés sont illustrées par la courbe de tension du tendon en fonction de la force subie 
(fig. 33). Cette courbe commence par illustrer la déformabilité du tendon à faible charge (toe 
region), puis présente une phase linéaire à forte pente, correspondant à la phase de rigidité 
maximale du tendon, lors de laquelle les fibres de collagène sont étendues et alignées. Cette 
phase linéaire correspond à la déformation élastique du tendon. 
Ensuite la courbe présente des ressauts qui traduisent la rupture de fibres ou de groupes de 
fibres dans le tendon. A ce stade, s’il y a mise en décharge, les fibres abîmées sont par la suite 
remplacées par les mécanismes physiologiques d’entretien du tendon, à condition que les 
apports soient suffisants, ce qui suppose l’intégrité du système vasculaire et des enveloppes. 
Si les contraintes mécaniques augmentent encore au-delà de la zone de déformation plastique, 
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aux ruptures partielles fait suite la rupture totale du tendon. 
Les mécanismes neuronaux décrits plus haut (corpuscules de Ruffini en particulier), et les 
résistances comparatives du muscle et du tendon préviennent ce type d’accidents en situation 
physiologiques. 
 
 
Figure 33 : Courbe de réponse à la tension (contrainte-déformation) d’un tendon (107) 
 
Dans les conditions physiologiques, les déformations du tendon sont parfaitement 
réversibles : on se situe dans les limites où le tendon présente un comportement 
viscoélastique. 
En effet à faible charge, le tendon commence par se déformer. Il s’allonge alors dans des 
faibles proportions. Lorsque la mise en charge s’accroît, il devient indéformable, transmettant 
l’intégralité de la force qui s’exerce sur lui à l’os attenant. A ce stade, le tendon, n’a subi 
aucun dommage, les forces exercées appartenant encore à un intervalle de valeurs 
physiologiques. Les déformations observées sont absolument réversibles, le tendon est en 
réponse élastique : à l’arrêt de la contrainte, il retrouve ses propriétés initiales. 
La courbe de réponse du tendon à la force de tension exercée illustre l’ensemble de son 
comportement à l’effort. 
II.A.2.b.2. Facteurs modificateurs 
D’autres éléments de lecture sont à signaler : les conditions mécaniques et physico-chimiques 
de l’environnement tendineux influent aussi sur l’aspect de la courbe. Les modifications des 
propriétés physiques des tendons passent par des modifications physico-chimiques. 
C’est ainsi que l’entraînement agit en renforçant le tendon, en déplaçant sa courbe de réponse 
vers la gauche : à charge maintenue, la déformation observée est moindre. C’est-à-dire que le 
tendon devient plus rigide. Ce renforcement est mesurable mécaniquement comme 
biochimiquement. L’entraînement augmente la taille des fibrilles de collagène, la résistance 
maximale, et la rigidité. Il faut toutefois noter que la médecine sportive souligne que 
l’accroissement de la taille du tendon lui-même s’observe certes chez un adulte (43, 107) lors 
d’entrainement progressif ; mais peu proportionnellement à celle des masses musculaires. Un 
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surentraînement tardif favorise l’apparition d’une disproportion entre les masses musculaires 
et tendineuses relatives, favorisant par là l’apparition de lésions de surutilisation (51). 
On a longtemps dit que les propriétés du tendon ne dépendent pas de la température, mais des 
données actuelles contredisent cette opinion (38). 
L’étude des réponses homéostatiques du tendon aux stresses mécaniques a montré que 
l’immobilisation entraîne une perte d’eau, de concentration en glycosaminoglycanes, et de 
force (38). 
II.A.2.c. Nutrition et guérison tendineuse 
II.A.2.c.1. Les deux voies de nutrition 
Nous avons évoqué l’existence au sein d’un même tendon de zones vasculaires, nourries par 
perfusion sanguine, et de zones avasculaires nourries par diffusion dans le liquide synovial. 
Ces deux contextes environnementaux conditionnent les réponses cellulaires aux agressions 
subies par le tendon. 
Classiquement, on pensait que les cellules réparatrices provenaient de la circulation générale, 
via l’irrigation dispensée par la gaine. 
Or les donnés récentes ont permis de mettre en évidence des capacités de réparation propres 
au tendon grâce, notamment, à des expériences de transplantation de greffons de tendon dans 
des capsules articulaires de genou, puis in vitro sur culture acellulaire. En dehors de tout 
apport extérieur, le tendon fait preuve d’une aptitude à mobiliser des cellules qui vont 
proliférer et produire des fibres de collagène (38). Deux modes de réparation tendineuse 
coexistent donc, différenciables suivant la provenance des fibroblastes actifs. 
II.A.2.c.1.i. Perfusion 
La voie « perfusionnelle » favorise la réparation extrinsèque, lors de laquelle les vaisseaux 
sanguins apportent les cellules nécessaires à la réparation. Elle fut longtemps considérée 
comme la seule voie de cicatrisation tendineuse. Elle serait prédominante dans les régions 
engainées, les plus irriguées (38). 
II.A.2.c.1.ii. Diffusion 
La voie « diffusionnelle » est liée à la réparation intrinsèque, plus récemment découverte. Sa 
connaissance va croissant et elle a entraîné la remise en cause de la gestion des réparations 
tendineuses. 
Dans ce cas, les fibroblastes qui prolifèrent et entrent en phase de synthèse active proviennent 
des couches profondes de l’endoténon. Les fibroblastes des feuillets plus superficiels 
montrent des capacités d’adhérence et de collagénogénèse (type I) trois fois moins élevées 
que ceux des couches profondes (10% contre 30% (38)). 
II.A.2.c.2. Complémentarité 
Les deux voies de nutrition du tendon correspondent à deux mécanismes de réparation, en 
réalité complémentaires, mais concurrents dans leurs implications thérapeutiques (38). 
Il semble que les circonstances prévalent à l’orientation préférentielle vers l’une ou l’autre des 
voies de guérison. Lorsque la gaine du tendon est atteinte, il apparaît que la voie extrinsèque 
dominerait la voie intrinsèque (38). 
II.A.2.c.3. Réparations, cicatrisation 
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La cicatrisation tendineuse permet de produire un tissu proche du tendon originel en 10 
semaines environ ; ce tissu va ensuite se remodeler progressivement (107). 
Qu’il s’agisse de fibres cassées ou renouvelées parce qu’anciennes, les fibroblastes 
synthétisent de nouvelles fibres, pendant que les fibres dégradées ou rompues font l’objet 
d’une lyse cellulaire. 
En cas de lésion majeure ou de rupture franche du tendon, la réparation commence par une 
phase de type inflammatoire de quelques jours. Même si la nature inflammatoire de cette 
phase est aujourd’hui discutée, on assiste à un afflux ou à une prolifération de cellules 
(fibroblastes secrétants, mais aussi de type macrophagique, qui viennent phagocyter les 
produits de dégradation collagéniques) qui vont intervenir en nombre pour réparer la lésion 
(13, 38, 107). Puis la réparation débute, avec une production abondante de collagène, qui 
s’organise d’abord perpendiculairement à la lésion (13, 38, 107). Les fibroblastes affluant ou 
néoformés synthétisent en abondance du collagène de type I. Au bout d’environ 3 semaines, 
les fibres subissent une réorganisation (13, 38, 107), qui consiste en leur réorientation suivant 
le grand axe du tendon, à la faveur d’un remodelage de la cicatrice qui rappelle celui de l’os 
dans des conditions similaires. La remise en charge joue un rôle mécanique dans cette 
réorientation, en provoquant l’alignement des cellules et des fibres synthétisées suivant l’axe 
du tendon. 
L’enjeu de la réparation est de retrouver la solidité du tendon, mais aussi ses capacités de 
glissement. L’échographie permet par ailleurs de suivre l’évolution de la guérison tendineuse, 
les observations reflétant assez fidèlement les différentes phases : 
(i) exsudative, qui se traduit par un halo hypo-échogène ; 
(ii) productive, qui voit le tendon enfler et devenir hétérogène ; 
(iii) organisationnelle, qui voit le tendon reprendre un diamètre normal et l’organisation 
fibreuse linéaire restaurée. 
II.A.2.c.4. Rééducation tendineuse 
Outre la nature de la lésion (et de celles des tissus environnants), le mode de réparation et le 
protocole de remise en charge du tendon sont déterminants pour éviter ou limiter fibrose et 
adhérences (17, 38, 83). Il est crucial d’éviter l’installation d’adhérences entre le tendon et les 
structures périphériques. 
Ainsi en cas de rupture complète ou partielle, mais étendue, du tendon, accompagnée de 
lésion des enveloppes externes, cette prolifération collagénique pourra provoquer des 
adhérences entre le tendon concerné et les tissus périphériques. Suivant leur étendue et leur 
emplacement, ces adhérences provoqueront des symptômes allant de la douleur à l’incapacité 
fonctionnelle. 
Ces zones sévèrement lésées pourront par ailleurs évoluer vers un autre type de lésion : des 
plages de métaplasie cartilagineuse peuvent certes être observées au sein même du tendon, 
mais aussi là où une déchirure quasi complète s’est produite (69, 70). Dans les deux cas, les 
auteurs s’accordent à émettre l’hypothèse qu’il s’agit là d’une réaction tissulaire à une anoxie 
provoquée par une lésion vasculaire conséquente. Même si le parallèle n’est pas évoqué, cela 
rappelle les considérations concernant les zones de pression. 
L’approche classique de la réparation tendineuse, qui reposait sur la seule conception 
extrinsèque de la réparation, imposait au tendon une mise en repos absolue et une 
immobilisation jusqu’à la fin de la période de consolidation. Le souci de voir un processus 
inflammatoire excessif se mettre en place et se solder par des adhérences entre le tendon et les 
structures avoisinantes, et de protéger la néovascularisation jugée indispensable à la 
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réparation cellulaire justifiait l’immobilisation. 
Or les connaissances récentes soulignent les conséquences de l’immobilisation lors de lésion 
du tendon, notamment la réduction sensible du débit artériel local (17). 
A l’heure actuelle, on préfère exempter en effet le tendon de mise en charge effective, mais on 
préconise une mobilisation passive précoce, qui garantit un retour à la solidité plus rapide et 
plus complet. Les expériences récentes montrent toutes l’importance de la rééducation 
précoce des lésions tendineuses (17, 23, 27, 38, 63, 83, 91), qui doit répondre à une double 
contrainte : tenir compte de la fragilité des structures lésées et en phase de réparation, mais 
aussi assurer une mobilité passive, donc contrôlée et dénuée de charge, aussi précocement 
qu’il est raisonnablement possible. Le suivi échographique mentionné permet au besoin 
d’optimiser le protocole de rééducation en suivant la guérison tendineuse (19, 52, 53, 61, 
107). 
II.B. Physiopathologie tendineuse 
L’étiopathogénie des tendinites, telle qu’abordée dans notre champ bibliographique initial, 
vétérinaire pose plus de problèmes et de questions ouvertes, qu’elle n’apporte d’éléments de 
compréhension. La pathologie comparée pouvant fournir un autre éclairage, nous avons aussi 
consulté la littérature traitant des tendinites chez l’humain. 
Actuellement, dans le domaine des tendinites du biceps du chien, il n’y a ni consensus, ni 
étude pivot permettant de caractériser : 
- le processus inflammatoire ; 
- l’unicité ou la pluralité du (des) processus pathogénique(s) ; 
- la définition des tissus affectés (tendinite, synovite, ténosynovite ?) ; 
- la définition d’une atteinte primaire vs secondaire. 
L’absence de vision synthétique sur ce sujet tient selon nous à : 
i. des différences d’approche scientifique (anatomopathologique vs clinique) ; 
ii. des différences de caractérisation du phénomène inflammatoire, et de ses composantes 
aiguës ou chroniques ; et à 
iii. la faible taille, et au suivi trop bref, des cohortes examinées lors des études rétrospectives. 
L’enquête bibliographique ne permet donc pas de répondre à l’ensemble des questions 
soulevées tant par la clinique et l’épidémiologie que par certaines données histologiques. 
En ce qui concerne spécifiquement la TB, il y a plusieurs profils de sujets atteints. Si le chien 
adulte de grand format, et ayant une activité intense (courses, sauts, creuser) domine 
largement les effectifs, des auteurs décrivent une autre population atteinte. Elle est constituée 
de chiens sédentaires et a priori peu suspects d’une hyperutilisation à même de déclencher une 
tendinite (40, 96). Ils s’interrogent alors logiquement sur l’existence d’un autre processus 
étiopathogénique responsable des lésions ; sans pouvoir le caractériser formellement à ce 
stade (40). 
Par ailleurs, la composante inflammatoire des métaplasies intratendineuses n’est pas 
clairement établie. Il est difficile de les intégrer dans le schéma pathogénique, et avec elles les 
boiteries qui lui seraient associées. 
Certains auteurs ont remis en question de l’unicité du processus inflammatoire (7). Puis sa 
réalité même a été remise en cause (18). Dans ce contexte on a proposé de remplacer la 
terminologie de « tendinite » par celle de « tendinopathie » ou de « tendinose », tant la 
caractérisation de l’inflammation en milieu tendineux est difficile (7, 18, 69). 
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Constitué principalement de fibroblastes et de collagène, le tendon réagit en produisant (voie 
endogène) ou en recrutant (voie exogène) des cellules conjonctives qui vont le réparer. Il est 
difficile pour l’instant d’affirmer s’il s’agit là d’une simple prolifération tissulaire homologue 
ou d’un processus inflammatoire authentique, chez le chien comme chez l’homme. 
Nombre de publications récentes viennent alimenter la question, comme nous allons le voir, 
mais une synthèse satisfaisante fait encore défaut. 
II.B.1. Terminologie : dénominations, homonymies, spécificités 
Entre 1996 et 1999, on trouve des précisions dans les définitions des synonymies. 
En 1996, en évoquant encore la ténosynovite inflammatoire, on évoque le terme d’hyper-
sollicitation (« overuse » chez les anglo-saxons) (8). La même année, Pujol en définit 
précisément le concept, et liste ses synonymes : « pathologie micro-traumatique », 
« affections péri-articulaires provoquées par certains gestes et postures de travail », 
« pathologie des mouvements répétitifs », « troubles musculo-squelettiques (TMS) ». Il 
souligne l’aspect multifactoriel de l’affection, expliquant que la contrainte réellement subie 
par le tendon est déterminé par : 
- la force ; 
- la posture ; 
- la fréquence (ou durée) (80). 
En 1998, une publication de médecine humaine confirme l'absence de lésion inflammatoire au 
sein des coupes histologiques des tendons pathologiques, et prône l’abandon définitif de la 
dénomination de tendinites (18). 
En 1999, la notion est étendue jusqu’au terme de « technopathie », pouvant inclure 
l’inadéquation du matériel (piste, chaussures…) utilisé par le sportif (82). 
Cette terminologie est commune aux affections tendineuses et aux autres tissus en référence 
aux pathologies sportives et/ou professionnelles. 
Overuse, hyperutilisation, hyper-sollicitation, TMS, tendinite, ténosynovite, tendinose, 
surmenage fonctionnel, technopathies sont donc autant de termes proches ou redondants 
apparentés à l’affection qui nous intéresse. 
Une classification rapproche toutefois encore en 2000 le tout-inflammatoire avec la 
multiplicité des lésions observées : 
- la tendinite, inflammatoire et réversible ; évoluerait vers 
- la tendinose, dégénérative, marquée par l’ensemble des lésions observées cliniquement : 
effilochure, foyers de nécrose, rupture partielle superficielle ou profonde, rupture 
transfixiante peu étendue ; qui aboutirait à 
- la rupture complète ; qui aboutirait enfin à 
- l’arthrose secondaire à la détérioration tendineuse (56). 
Cette approche permet certes de regrouper l’ensemble des troubles par gravité et ancienneté 
croissante (apparemment tout du moins), mais la remise en question, du tout-inflammatoire 
vient précisément de ce que l’hypothèse inflammatoire « palpable » cliniquement, ne cadrait 
pas avec les observations histologiques, ni avec l’ensemble de l’épidémiologie. 
En 2008, on définit l’hyper-sollicitation tendineuse comme l’étirement répété d’un tendon qui 
provoque son incapacité à supporter une nouvelle contrainte physiologique (107). 
Pour l’heure, en médecine humaine, on distingue en fait in fine des atteintes différentes 
suivant les régions tendineuses concernées. La complexité du tendon ne permet plus de le 
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considérer comme une sorte de cordage passif et simpliste dans sa pathologie. A ces atteintes 
distinctes selon la région concernée, correspondraient des mécanismes biologiques différents. 
Ce qui fait plaider Hayem pour la naissance de la « tendinologie » ou la « ténologie », à 
l’image de la myologie, etc. La complexité est telle qu’elle lui fait écrire : « En définitive, les 
différents systèmes de classification des tendinopathies s’avèrent soit simplistes et souvent 
caricaturaux, soit trop complexes et alors difficiles à utiliser en pratique. » (43). 
On distingue ainsi les atteintes de la gaine, des atteintes du corps du tendon, de celles enfin, 
des enthèses. Dans ce distinguo, l’inflammation garderait son droit de citer en ce qui concerne 
les enthèse et la gaine, et serait hors de cause en ce qui concerne le corps du tendon. Ce 
dernier ferait l’objet d’atteintes mécaniques, d’altérations structurelles et fonctionnelles des 
chaines de collagène sans intervention de processus inflammatoire (43). Les mécanismes ici 
retenus peuvent être variés (vascularisation, maladies métaboliques, maladies auto-immunes, 
etc.). 
Les gaines, éléments vasculaires par opposition au corps, pauvrement irrigué seraient quant à 
elles beaucoup plus sujettes à des atteintes inflammatoires notamment par contamination des 
structures qui leur sont associées, avec une mention spéciale pour les atteintes inflammatoires 
de l’articulation parfois continue à une gaine tendineuse (articulation scapulo-humérale, et 
tendon du biceps). 
Les enthèses elles-mêmes font l’objet d’une attention particulière et sont retenues comme une 
entité à part entière connaissant ses atteintes propres. Les enthésopathies pourraient avoir une 
origine soit métabolique, soit inflammatoire résultant de frottements et de sollicitations 
mécaniques (43). 
A l’heure actuelle, il semble logique, selon Kouvalchouk, d’adopter la classification proposée 
par Puddu et reprise par la plupart des publications (51) : 
- les lésions dégénératives, purement mécaniques et les plus fréquentes. Elles peuvent 
intéresser une large zone du tendon (« tendinose » ou tendinopathie globale), ou une zone 
très localisée (tendinopathie nodulaire et pseudo-kystique ou tendinopathie focale) ; 
- les lésions inflammatoires, plus rares et limitées au péritendon et, de ce fait, appelées 
péritendinites. 
Elles sont souvent associées et l’on parle, avec Puddu, de péritendinite avec tendinose. 
Cette dernière dualité rend compte de la complexité de la situation et de l’impossibilité pour 
l’instant d’obtenir une synthèse aboutie à partir de la bibliographie vétérinaire. 
II.B.2. « Affections contextuelles » 
L’autre apport majeur de la pathologie tendineuse comparée est la prise en compte de 
l’extrême diversité des situations. 
Les auteurs individualisent les lésions survenant sur des tendons de réflexion ou de traction. 
A chaque type de tendon des lésions histologiques spécifiques sont individualisées (18). 
En raccourci, l’histologie et la physiologie tendineuse sont des constantes. Au contraire, 
l’environnement anatomique et mécanique, et les spécialisations de l’appareil tendineux lui-
même qui en découlent, entraînent des variations dans la pathologie tendineuse. Dès que l’on 
aborde un appareil tendineux un tant soi peu complexe, il faut prendre en compte, dans 
l’approche de ses désordres, son organisation, sa topographie et sa biomécanique spécifiques 
(18, 43, 82, 107). 
Ceci amène à définir une notion qu’on est tenté de qualifier de « pathologie contextuelle ». 
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A l’échelle d’un appareil donné, ici dans le cas du tendon du biceps, on se trouve confronté à 
cette notion. En effet, l’étiopathogénie de la tendinite bicipitale est associée à la rupture d’un 
équilibre nécessaire au fonctionnement harmonieux de ce dispositif musculo-squelettique. Ce 
déséquilibre peut provenir d’une autre lésion, (atteinte articulaire, ostéochondrite 
disséquante…) ou du « surmenage » de l’articulation scapulo-humérale sans l’intervention de 
lésion préalable. Dans ce dernier cas la susceptibilité du tendon est déterminée par (i) l’état 
des tissus c'est-à-dire de leur statut vasculaire, de la qualité de son collagène (facteurs liés à 
l’âge du tendon, à une atteinte dégénérative éventuelle) ; (ii) la gestion de l’activité physique 
du sujet ; (iii) par l’intensité de cette activité (aucun chien de moins de 14 kg ne semble avoir 
fait l’objet de description, alors même que des petits chiens hyperactifs sont tout aussi 
susceptibles d’activités de creuser effrénées). 
Cette approche est récente. Elle est s'appuie sur les spécificités locales et fonctionnelles de 
l'appareil musculo-squelettique. Elle traduit la difficulté à synthétiser l'opinion des divers 
auteurs autour d'un mécanisme unitaire de "tendinite". 
II.B.3. Mécanismes lésionnels 
II.B.3.a. Généraux 
Quelles que soient les hypothèses retenues, deux grandes notions se dégagent dans la genèse 
des lésions : 
i. la répétition d’une contrainte inappropriée sur le tendon ; 
ii. l’incapacité à réparer les dommages subis, en bonne partie à cause d’un déficit trophique. 
C’est de la conjonction négative de ces deux facteurs que vient le préjudice pour le tendon. 
Bien qu’il soit un tissu à métabolisme réduit, nous avons vu que ses synthèses et sa 
consommation en O2 peuvent être modifiées par son activité. 
Ainsi, en fonction du contexte (âge, niveau d’activité, désordres préexistants), les 
perturbations affectant la réparation tendineuse sont: 
- constitutives, l’atteinte est alors considérée comme primaire ; 
- conjoncturelles, signant une atteinte secondaire (IS2 chez l’homme, ostéochondrite 
disséquante chez le chien, pour ce qui est de la tendinite bicipitale). 
Nous reviendrons ultérieurement sur cette dichotomie commode mais un peu schématique. 
Les variations autour de ce schéma initial conduisent à distinguer des affections tendineuses : 
- à caractère dégénératif, suite à des désordres vasculaires entraînant des modifications 
structurelles du collagène ; 
- secondaires à une lésion ancienne, laquelle par altération des structures environnantes a 
affecté la vascularisation et/ou l’environnement mécanique ; 
- liées à la sédentarité en favorisant une sinon une hypoxie « chronique », du moins une 
moindre vascularisation. 
Ces affections peuvent être associées. Par exemple, une lésion périphérique ancienne (80), 
peut affecter les apports vasculaires au tendon. Le métabolisme réduit du tendon peut 
permettre à ce dernier de se contenter un certain temps des faibles apports résiduels jusqu’à ce 
                                                
2  l’Impingement Syndrome (IS) décrit par Neer (« syndrome de coincement ») apparaît lors d’une 
réduction de l’espace sub-acromial, il correspond au coincement du tendon du sus-épineux entre la tête de 
l’humérus et le ligament coraco-acromial. Il justifie une intervention réparatrice de décompression préalable à un 
traitement chirurgical éventuel de la TB (12). 
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que ses besoins ne le surpassent (activité) ou que ces apports ne diminuent encore (âge). 
II.B.3.a.1. Composante vasculaire et vieillissement tendineux 
II.B.3.a.1.i. Importance de l’apport vasculaire 
A propos de la synthèse collagénique, aussi bien en phase d’entretien qu’en réparation, il est 
établi que la dévascularisation réduit la synthèse de collagène (38). 
Les zones avasculaires correspondent singulièrement, chez le chien comme chez l’homme, 
aux zones de calcification (33, 59) ou de tendinopathies suivies ou non de rupture (51). 
Chez l’homme, dans le traitement des tendinopathies du corps du tendon, l’emploi des ondes 
de choc est réputé être à l’origine, en plus de la sécrétion d’endorphines, d’une 
néovascularisation susceptible d’améliorer la qualité de la cicatrisation. Les résultats semblent 
particulièrement encourageants avec un taux de succès de 74,7% (51). 
La physiologie tendineuse, l’épidémiologie des lésions tendineuses et les réponses 
thérapeutiques concordent donc à souligner la composante vasculaire des tendinopathies. 
II.B.3.a.1.ii. Vieillissement 
Le vieillissement dégrade les propriétés mécaniques du tendon de l’homme (18) : la résistance 
à l’élongation chez l’adulte âgé de 70 à 80 ans est d’environ 10%, celle de l’adulte jeune (20-
25 ans) de 14%. L’exercice physique diminue cette dégradation physiologique en améliorant 
la composition du tendon, mais pas ses dimensions. La résistance à l’élongation peut ainsi 
augmenter de 65% environ (107). 
Le vieillissement tendineux, qui s’exprime par la perte de ses capacités mécaniques, est sous 
la dépendance d’un déficit vasculaire progressif qui provoquerait des modifications de sa 
constitution histologique et histochimique, entraînant la perte de ses propriétés mécaniques, 
expliquant la « fragilisation » du tendon (51). 
Les propriétés mécaniques apparaissent donc intimement lié au maintien de l’apport 
vasculaire. L’entretien d’une activité raisonnée, permettant une irrigation suffisante du tendon 
prévient en bonne partie son vieillissement (107). 
Les tests mécaniques montrent que le vieillissement tendineux n’est pas tant une notion d’âge 
du sujet, que d’entretien de l’activité (mobilisations et mises en charge du tendon) (107). 
II.B.3.a.2. Composante Mécanique 
La contrainte mécanique à laquelle est soumis le tendon est d’une analyse sans doute plus 
complexe. 
II.B.3.a.2.i. La répétition du geste 
La terminologie évoquée plus haut reflète bien la prégnance de la répétitivité d’un mouvement 
spécifique (pathologie sportive ou professionnelle chez l’homme, et associée entre autres au 
creuser et réception de sauts chez le chien). Plus qu’un effort ponctuel excessif (responsable 
de déchirures musculo-tendineuses éventuellement), c’est un phénomène de sommation qui 
est ici en jeu (chiens de travail, lévriers de course). Il faut prendre en compte à la fois la 
répétition du geste et l’augmentation des contraintes : compression excessive, traction 
excessive, frottements à répétition, qui peuvent provoquer la souffrance tendineuse ou 
l’expression clinique d’une souffrance tendineuse préexistante (18, 51, 82, 107). 
L’ostéochondrite disséquante, l’arthrose ou les altérations de la gouttière bicipitale peuvent 
ainsi provoquer une tendinite bicipitale clinique, en augmentant la sensibilité du tendon à 
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l’effort exercé. 
II.B.3.a.2.ii. Les vibrations 
Les notions de surutilisation et de technopathie sont maintenant étudiées et illustrent le 
dépassement des capacités mécaniques et physiologiques du tendon. On peut en outre préciser 
que la littérature médicale humaine met en exergue le rôle délétère des vibrations. L’étude des 
TMS d’origine professionnelle montre que des gestes répétitifs soumettant les sujets à des 
vibrations, sans impliquer d’effort réel conduisent aussi à des TMS (18, 80). L’épidémiologie 
chez les sportifs recoupe ces considérations (82). 
Tout comme un effort répétitif, les vibrations subies sont capables par leur sommation de 
provoquer des microtraumatismes du tendon. 
II.B.3.a.3. Caractérisations lésionelles (51) 
La lecture de la littérature vétérinaire sur la TB ne permet pas une vision synthétique liant la 
lésion tendineuse à un mécanisme causal. On trouve dans les publications de médecine 
humaine des éléments de caractérisation lésionnelle. Nous les proposons ici à titre informatif. 
On peut penser que certains aspects cliniques et anatomopathologiques des TB du chien 
pourraient s'en rapprocher. 
II.B.3.a.3.i. Tendinoses et tendinopathies nodulaires 
# Étiopathogénie 
Ce serait typiquement une lésion d’hyperutilisation. 
# Anatomopathologie 
C’est une lésion du tissu tendineux lui-même, dont l’événement initial est une microrupture. 
Elle se situe à l’échelle d’un trousseau de collagène intéressant un nombre plus ou moins 
grand de fibres. Il s’ensuit des phénomènes de cicatrisation le plus souvent sous forme d’un 
nodule, amas de substance interstitielle, ou, plus rarement d’un pseudokyste, cavité 
néoformée dont la paroi a le même aspect que celui d’un nodule plein. Il existe une 
néovascularisation hyperplasique et irrégulière. Il n’y a aucune manifestation de type 
inflammatoire. 
II.B.3.a.3.ii. Péritendinites 
# Étiopathogénie 
Le surmenage sportif et les microtraumatismes répétés auraient, là encore, la plus grande 
responsabilité. Cependant, la cause directe des péritendinites serait soit une fatigue excessive 
du muscle ; soit un traumatisme de la jonction musculo-tendineuse, induisant une 
perturbation circulatoire avec œdème du muscle et du péritendon. 
# Anatomopathologie 
Elle se caractérise par l’organisation de dépôts de fibrine entre les feuillets du peritenomium 
et par le développement d’adhérences entre le tendon et les structures avoisinantes. Sur le 
plan histologique, il existe : 
- macroscopiquement : un épaississement du péritendon et une adhérence de celui-ci au 
tendon, lui-même d’aspect normal (« cependant, les formes mixtes associant péritendinite 
et tendinose semblent fréquentes, sinon les plus représentées » (51)) ; 
- microscopiquement : une prolifération vasculaire et des cellules authentiquement 
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inflammatoires. 
Il est à noter, toutefois, que la signification de cette manifestation inflammatoire fait débat. 
II.B.3.a.3.iii. Tendinopathies d’insertion ou enthésopathies (51, 107) 
Plus que pour toutes les autres localisations, les enthésopathies doivent faire évoquer avant 
tout une pathologie inflammatoire ou métabolique non liée au sport ou à la surutilisation 
chronique (51). Cependant l’aspect mécanique est toujours souligné (18) d’autant plus que les 
contraintes de tension, compression et cisaillement 4 fois supérieures à celle observées en 
portion moyenne du tendon seraient responsables des changements histologiques observés 
dans cette zone (107) (Il y est rappelé au passage que des modifications biochimiques jouent 
par ailleurs vraisemblablement un rôle dans la genèse des enthésopathies). 
# Étiopathogénie 
Elles seraient la conséquence de contraintes en traction au niveau de l’enthèse, par la 
sommation de trois mécanismes : 
- l’exagération en fréquence et intensité des contraintes transmises à l’os par le tendon ; 
- la rigidification progressive par vieillissement du tendon, qui perd son rôle d’amortisseur 
des contraintes mécaniques vis-à-vis de l’os ; 
- la diminution de la résistance osseuse à la traction, en regard de la plaque d’insertion 
tendineuse. 
# Épidémiologie 
La majorité des auteurs note que l’âge des sujets atteints est nettement plus élevé que pour les 
tendinopathies corporéales : habituellement dans la cinquième décennie chez l’homme. C’est 
dire que la surutilisation (sport…) joue ici un rôle beaucoup moins important. En revanche, 
on les trouve souvent associées à une surcharge pondérale et des troubles métaboliques. 
II.B.3.b. Particuliers 
II.B.3.b.1. Calcifications et minéralisations 
Calcifications et métaplasies cartilagineuses sont selon l’ensemble des auteurs surtout 
fréquentes au sein du tendon du supra-épineux ; chez l’homme comme chez le chien (33, 56, 
59, 90). On en trouve toutefois aussi au sein du tendon du biceps, le plus souvent fortuitement 
(22). 
Dans les 2 cas, elles sont le plus souvent asymptomatiques, (51) et (22, 33, 59). Chez 
l’homme, elles peuvent rentrer dans le cadre d’une maladie de calcifications tendineuses 
multiples (rhumatisme à hydroxyapatite) (51). 
En dehors de ces cas, le mécanisme majoritairement retenu découle de l’hypovascularisation 
de la zone critique, qui entraîne une modification de sa constitution histologique et 
histochimique (33, 51, 59). Ce phénomène de métaplasie cartilagineuse anoxique est 
également décrit consécutivement à une rupture partielle au sein de tendon du biceps (69). 
II.B.3.b.2. Ruptures 
II.B.3.b.2.i. Corps du tendon 
Encore une fois, le vieillissement fait le lit des microtraumatismes qui altèrent les propriétés 
histochimiques et physiques du tendon (51). Le vieillissement tendineux est l’étiologie 
principale des ruptures tendineuses chez l’homme, les ruptures traumatiques étant 
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exceptionnelles chez les jeunes ; quelle que soit l’activité - professionnelle ou sportive - du 
sujet (91). Le déterminisme des ruptures pourrait également être lié à l’âge chez le chien. 
Rappelons que la résistance mécanique du tendon à la tension est réputée quatre fois 
supérieure à celle d'un muscle en tension (17) et deux fois aux besoins moyens de l’appareil 
musculo-tendineux en activité (83). Le corps du tendon sain ne représente donc pas une zone 
de rupture préférentielle hors traumatisme direct. 
II.B.3.b.2.ii. Tendinopathie avec rupture à l'insertion 
Dans certaines circonstances, les tendons soumis à des contraintes excessives dans un temps 
très court peuvent se rompre. L'analyse histologique des zones rompues est dans certains cas 
très démonstrative avec mise en évidence de fibres collagènes de type dégénératif avec parfois 
influence de prise médicamenteuse (fluoroquinolone) (18). 
Par ailleurs l’épidémiologie des ruptures tendineuses chez le sportif fait ressortir 
1. la localisation préférentielle dans des zones identifiées comme mal vascularisées ; 
2. la relation inversement proportionnelle entre l’âge du patient et la violence de l’accident ; 
3. des foyers de dégénérescence en périphérie des lésions de rupture. 
La rupture n’est en somme que le terme ultime des lésions tendineuses dégénératives (51). 
Cette remarque vaut aussi pour les dégénérescences iatrogènes (corticoïde intra-tendineux, 
fluoroquinolones) (18, 51). 
II.B.4. « algogenèse » 
Le mécanisme provoquant l’apparition des phénomènes algiques n’est pas clairement 
explicité dans la littérature. Depuis récemment, on évoque l'intervention des récepteurs intra-
tendineux, notamment les récepteurs nociceptifs (de type IV) (43, 51, 107). Leur rôle sera 
probablement élucidé dans des publications futures, l’apparition de la douleur devant sans 
doute trouver sa place dans le décryptage de l’étiopathogénie des tendinites. 
En effet, initialement, la douleur tendineuse était considérée comme d’origine inflammatoire : 
elle répondait peu ou pas à une thérapeutique AINS, mais répondait à l’administration de 
corticoïdes intra-articulaire (60). Or, l’absence de phénomène inflammatoire à l’examen 
histologique laissait les manifestations douloureuses de la tendinite bicipitale sans explication. 
Les auteurs évoquaient le rôle des adhérences qui provoquaient la douleur sans expliciter le 
passage de l’adhérence à la douleur, et en l’absence de gêne mécanique associée ou de 
diminution des amplitudes articulaires, à une seule exception près (603). 
Hors contexte inflammatoire, la connaissance de ces récepteurs intra-tendineux offrira sans 
doute à terme une part de l’explication. 
II.B.5. Bilan des publications consacrées à la tendinite bicipitale du chien 
Au regard de ce qui précède, que peut-on retenir de la littérature vétérinaire consacrée à la 
tendinite bicipitale du chien ? 
II.B.5.a. Bilan épidémiologique 
Dans l’ensemble, la tendinite bicipitale est réputée atteindre les chiens de grande race d’âge 
adulte (19, 22, 59, 89) (tab. 2). 
                                                
3  Lincoln et Potter parlent de gène mécanique à l’inverse de tous les autres auteurs. 
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Tableau 2 : Données épidémiologiques et effectifs concernés 
Références 
bibliographiques 
Lincoln 
(60) 
Stobie 
(89) 
Bruce 
(19) 
Laitinen 
(59) 
Barthez 
(9) 
Davidson 
(22) 
Gilley 
(40) 
Effectif 6 26 15 24 7 17 19 
Races SA 
BqA 
RC 
BB 
WH 
EB 
LR 
(ou 
type) 
Rt 
BA 
Sam 
RC 
7 
 
 
2 
2 
2 
1 
LR 
Rt 
BA 
Db 
Cn 
SBT 
NZHD 
BrC 
NZH 
BdC 
Corgi 
4 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
2 
1 
1 
1 
LR 
Rt 
BA 
RC 
12 
7 
3 
2 
Rt 
BA 
BqW 
BqA 
Db 
3 
1 
1 
1 
1 
Rt 
LR 
BA 
GR 
Db 
BqW 
BrC 
Pt 
6 
4 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
LR 
Rt 
RC 
5 
3 
3 
11 chiens 
de 11 
races 
1 cas de 
chaque race 
suivante : 
Db-SH-
AST-AT-
GR-SpS-
ShS-Kuvasz 
  
Poids (kg) : 
moyen 
Intervalle 
 
32,6 
11,4 - 
71,4 
28,4 
13 - 44 
38,5 
31 - 45 
36 
23 - 44   
Remarques  85 % cas 
> 20 kg 
10 
obèses 
16 
sportifs 
2 obèses 
2 maigres 
11 
normaux 
Non pas TB 
mais 
minéralisatio
ns du tendon 
du muscle 
supra-
épineux 
 Tous les 
chiens sont 
de grande 
race. 
 
Age : moyen 3,9 4,6 6,9 3,9 4,86   
Médian  77% cas > 3 ans 7     
Intervalle  1,2 - 9,6 1 - 11  2 - 10   
SA : Setter Anglais. BqA : Braque Allemand. RC : Race Courante / Croisé. BB : Berger Belge. WH : Walker Hound. EB : Epagneul Breton. 
LR : Labrador Retriever. Rt : Rottweiler. BA : Berger Allemand. Sam : Samoyede. Cn : Caniche. SBT : Staffordshire Bull Terrier. NZHD : 
New Zealand Heading Dog. BrC : Border Collie. NZH : New Zealand Huntaway. BdC : Bearded Collie. BqW : Braque de Weimar. Db : 
Doberman Pinsher. Pt : English Pointer. SH : Siberian Husky. AST : Américain Staffordshire Bull Terrier. AT : Airedale Terrier. GR : 
Golden Retriever. SpS : Springer Spaniel. ShS : Shetland Sheepdog. 
Les races les plus représentées sont le Labrador (22, 40, 59, 89), le Rottweiler (9, 22, 40, 59, 
89), et le Berger Allemand (9, 22, 59, 89). 
Dans l’ensemble le sujet type est actif à très actif malgré des données épidémiologiques plus 
complexes recueillies par Stobie-Wallace-Lipowitz (10 sédentaires sur 26 cas) (89) et Gilley-
Wallace-Hayden (7 sédentaires et obèses sur 19 cas) (40). 
II.B.5.b. Causes de l’affection 
II.B.5.b.1. La tendinite bicipitale peut faire suite à un désordre préliminaire… 
- Un traumatisme du tendon ou de l’épaule, récent ou plus ancien, et qui peut alors faire le 
lit d’une lésion chronique ou d’une rupture de degré variable du tendon (22, 40, 60, 69) : 
- Une ostéochondrite disséquante avec des souris articulaires ayant migré dans la gouttière 
bicipitale (22, 40, 60). 
- Un désordre articulaire (arthrose de l’épaule ou inflammation de la synoviale articulaire 
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communiquant avec la gaine du tendon du biceps) (22, 40). 
II.B.5.b.2. …Ou apparaître plus spontanément 
On évoque alors : 
- Des lésions chroniques liées au surmenage (22, 60). 
- Une inflammation consécutive à une rupture ou à des minéralisations tendineuses (60). 
Ces mêmes ruptures ou minéralisations peuvent passer pour une séquelle du surmenage 
(22). 
II.B.5.c. Lésions et observations 
II.B.5.c.1. Examen macroscopique des tendons 
Pour Davidson, Griffey, et Vasseur (22), tous les cas cliniques présentaient des lésions 
macroscopiques. En accord avec Lincoln et Potter, ils précisent que les lésions 
macroscopiques peuvent varier selon l’agression subie par le tendon, mais les remaniements 
inflammatoires et les adhérences fibreuses prédominent (60). 
L’ensemble des publications décrit les observations suivantes : 
- hémorragies tendineuses et péritendineuses (60) ; 
- inflammation (60) ; 
- proliférations fibreuses (60) ; 
- adhérences fibreuses entre le tendon et sa gaine ou entre le tendon et les tissus 
environnants (60, 89) ; 
- minéralisations, métaplasies cartilagineuses (22, 33, 89) ; 
- ruptures et déchirures partielles (60, 69) ; 
- masses (69) ; 
- différentes formes de synovites : prolifératives (22, 89), hyperhémie de la gaine (22), 
hyperplasie de la gaine (22) ; 
- anomalies de la gouttière bicipitale, ostéophytoses (22, 89) chondromalacie (22). 
II.B.5.c.2. Examen microscopique des tendons 
Certaines publications listent des cas chirurgicaux ayant fait l’objet de prélèvement tendineux 
pour analyse histologique (tab. 3). Dans l’extrême majorité des cas, les analyses histologiques 
viennent corroborer la clinique et les observations macroscopiques. 
Il est intéressant de relever que l’intensité des modifications histologiques ne semble pas 
corrélé avec les observations radiographiques (avec ou sans contraste) ni avec la durée de 
l’atteinte. Le critère corrélé semble être la sévérité de l’affection beaucoup plus que la durée 
(22, 89). 
Tableau 3 : Effectifs concernés par des analyses anatomopathologiques per-opératoires 
Référence 
bibliographique 
Lincoln 
(60) 
Muir 
(68) 
Rivers 
(80) 
Barthez  
(9) 
Davidson 
(21) 
Gilley 
(39) 
Stobie 
(88) 
Nb cas 6 1 6 7 18  29 
Nb tendons biopsiés nr 1  6 18 20 14 
Altérations * nr 1  6 14 19 14 
* hors métaplasies cartilagineuses qui se retrouvent également sur des sujets cliniquement sains. 
nr : non renseigné 
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Les observations montrent le plus souvent une réaction de la synoviale et de la gaine 
tendineuse sous la forme de prolifération synoviale (60), synovite proliférative (89) synovite 
villeuse et hyperplasie vasculaire, (10/18) (22), hypertrophie villeuse (16/20), 
hypervascularisation (14/20), prolifération des cellules synoviales (10/20) (40). 
L’examen histologique révèle aussi des modifications de la trame collagénique et de 
l’architecture tendineuse, telles que des : 
- altérations fibreuses du collagène du tendon (60), œdème, et fibrose (89) fibrose et 
dégénérescence du collagène (13/18) (22), fibrose (8/20) et lyse (1/20) du collagène (40), 
- adhérences denses et organisées entre le tendon et sa gaine (60), 
- dégénérescence stromale du tendon (33), 
- minéralisation dystrophique (33, 59), (2/14) des articulations (89), calcifications (3/20) 
(40), 
- chondrocytes viables (69) métaplasies cartilagineuses (2/14) (89), et (8/18) (22) 
métaplasie chondro-mucoïde ou fibro-cartilagineuse (59) 1/20 (40). 
Il est à noter que chez l’ensemble des auteurs, les images de métaplasie cartilagineuse ont été 
rencontrées dans les groupes d’animaux souffrant de tendinite bicipitale, comme dans les 
groupes témoins (59). Cette observation s’applique uniquement aux métaplasies 
cartilagineuses. 
Dans une série de 18 cas de tendinite bicipitale clinique, Davidson (22) observe 4 tendons 
exempts d’altérations histologiques. 
Il constate l’absence de lien entre les observations histopathologiques et l’âge des sujets (22). 
La composante cellulaire semble plus difficile à interpréter. Les conclusions des examens 
histologiques sont en faveur de, selon les cas : 
- une absence d’inflammation et de nécrose (69), ischémie nécrotique (5/18) (22). 
- la présence d’infiltrations lymphocytaires du tendon et de sa gaine (89) infiltrations 
lymphocytaire et plasmocytaire (10/18) (22), infiltration cellulaire inflammatoire 10/20 
(40). 
II.B.5.d. Points de discussion 
II.B.5.d.1. Sur l’inflammation 
Selon Flo, les minéralisations peuvent causer une inflammation des tissus péritendineux (33). 
Dans un autre article, on n’observe pas de lésion d’inflammation ou de nécrose mais une 
minéralisation du tendon du biceps et l’auteur préfère parler de tendinopathie calcifiante (69). 
Dans des publications plus récentes, la nature inflammatoire des tendinites n’est pas 
contredite (22, 40). Ainsi, pour Davidson et coll., les dégénérescences collagéniques 
observées peuvent résulter de traumatismes (22). 
Pour Gilley et coll., on retrouve lors de tendinite plusieurs types d’infiltrats cellulaires 
pouvant évoquer plusieurs mécanismes différents, sans pouvoir les expliciter. Dix des 
articulations étudiées ne présentent pas de lésion inflammatoire. Quatre d’entre elles 
présentent des réactions fibreuses d’origine chronique. Il reste 6 cas qui semblent ne pas 
relever d’une affection de nature inflammatoire (40). 
De même Davidson relevait que cinq des dix-huit épaules sur examinées ne présentaient pas 
d’anomalie de type inflammatoire (22). Ils supposaient que l’inflammation régressait avec la 
production de collagène et le remodelage du tendon lors de la chronicité. 
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Cette interprétation n’est pas partagée. L’ancienneté de l’atteinte ne semble pas corrélée à 
l’intensité des lésions (40). Il n’y aurait donc aucune preuve que l’absence d’inflammation 
soit liée à la chronicité et les observations valident l’existence de processus dégénératifs dans 
certains cas de tendinite bicipitale primaire non inflammatoire. Ces processus dégénératifs 
sont imputables à des phénomènes d’hypoxie (40). 
En médecine humaine, parallèlement à la classification de Puddu adoptée par Kouvalchouk, 
certains estiment encore que ce sont de multiples micro-élongations intra-tendineuses qui 
provoquent une inflammation locale. Cette inflammation disparaîtrait ensuite, laissant 
persister une tendinopathie chronique. Cette inflammation localisée pourrait également 
intéresser l’enthèse et /ou le paratendon susceptible lui aussi d’être le siège d’une 
inflammation (107). Ce schéma recoupe celui de Kouvalchouk, en précisant que les signes 
histologiques sont plus nets qu’au sein du corps tendineux. 
II.B.5.d.2. Sur les phénomènes dégénératifs 
II.B.5.d.2.i. Métaplasies 
Il y a un consensus autour de l’origine hypoxique des métaplasies cartilagineuses observées 
principalement dans le tendon du supra-épineux, mais aussi celui du biceps, chez le chien (22, 
33, 40, 59, 69) comme chez l’homme. L’hypoxie du tendon entraînerait une modification de 
la population cellulaire par différenciation des fibroblastes en chondrocytes. 
II.B.5.d.2.ii. Dégénérescence 
Ces mêmes auteurs privilégient également le mécanisme lié à l’hypoxie tissulaire pour 
expliquer les altérations chroniques du collagène tendineux qui semblent se manifester dans 
certaines atteintes du tendon sans infiltrat inflammatoire. Comme chez l’homme, la 
dégénérescence pourrait être la conséquence histochimique du déficit progressif en apports 
vasculaires lié à l’âge, la maladie ou les traumatismes (40). Ils notent que 
l’hypervascularisation souvent observée (cf. supra, (10/18) (22), et (14/20) (40)) peut aussi 
répondre à une hypoxie sans intervention de l’inflammation. 
De même, les dégradations chroniques et traumatismes anciens du tendon pourraient favoriser 
ces phénomènes dégénératifs chroniques (i) en réduisant les capacités d’irrigation intra-
tendineuses (ii) par la lésion des tissus porteurs de vascularisation périphériques au tendon. 
II.B.5.d.2.iii. Influence de la sédentarité 
Deux publications mettent en exergue une population sédentaire sujette à la tendinite 
bicipitale (40, 89). Leurs auteurs penchent pour une étiologie dystrophique liée à une 
réduction progressive de l’irrigation sanguine résultant de l’inactivité, selon un mécanisme 
encore non précisé. Nous avons vu précédemment que la mise en décharge durable du tendon 
réduit son irrigation. 
En ce qui concerne les phénomènes de métaplasie cartilagineuse, on semble devoir écarter 
l’hypothèse d’un lien entre métaplasie et rupture (22), à l’inverse d’observations faites sur le 
ligament croisé antérieur (où la dégénérescence précède toujours la rupture chez les sujets 
obèses) (22). 
II.B.5.d.2.iv. Minéralisations intra-tendineuses 
Muir décrit un cas de minéralisation du tendon du biceps chez un chien. Pour expliquer la 
minéralisation, il penche aussi pour une dégénérescence hypoxique. Cette hypoxie résulterait 
d’une rupture partielle, qui aurait amoindri les capacités d’irrigation de ce segment (69). Il ne 
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précise toutefois rien quant à la cause de la rupture. Or, nous avons vu qu’une rupture 
intervient, hors traumatisme direct, sur un tendon structurellement altéré, et mécaniquement 
affaibli. 
Il observe dans la matrice minéralisée des chondrocytes non dégénératifs, et pas d'ostéocytes. 
L’ossification ressemblerait aux phases précoces de l’ossification endochondrale. En théorie 
toutefois, la calcification pourrait se faire sans passer par l’étape cartilagineuse, mais nous 
n’en n’avons pas trouvé de preuve histologique dans les publications étudiées (69). 
Dans une dernière étude (22) on observe des métaplasies osseuses sur 3 des 18 tendons 
examinés. Pour deux des chiens c’est même la seule observation histologique (parmi les 4 
chiens sans images à caractère inflammatoire, fibrose, ni altérations du collagène). 
II.B.5.d.3. Sur la douleur 
II.B.5.d.3.i. Inflammation, adhérences 
La douleur ressentie lors d’une tendinite bicipitale a été associée à l’inflammation (22, 60), et 
ce d’autant plus qu’elle rétrocède à l’injection intra-articulaire de corticoïdes (60, 65, 71, 76, 
83). Elle a toutefois longtemps été réputée résister aux anti-inflammatoires administrés par 
voie systémique (76, 89). 
Cette réponse à l’infiltration est d’ailleurs en médecine vétérinaire une confirmation 
diagnostique (60). 
En médecine humaine on propose ainsi une injection d’anesthésiques locaux dans la gaine 
tendineuse afin de confirmer la suspicion. 
L’autre voie d’explication, notamment pour les adversaires de l’hypothèse inflammatoire, de 
la douleur manifestée est liée aux adhérences qui se développent entre le tendon et les 
structures adjacentes (60). S’il permet de contourner l’incertitude de l’hypothèse 
« inflammatoire », cette hypothèse reste ambiguë, la TB restant sans effet sur les amplitudes 
articulaires. 
II.B.5.d.3.ii. Rôle des récepteurs sensitifs du tendon 
Leur description apparaît récemment (en 2005) dans la littérature médicale (107) Leur 
fonctionnement ne semble donc pas totalement élucidé. 
On attend beaucoup de l’étude de leurs propriétés pour lever des contradictions et expliquer 
des discordances entre les résultats de diverses études consacrées aux « tendinites ». En 
particulier certains auteurs espèrent y trouver des éléments d’explication du défaut de 
corrélation entre les résultats de l’analyse histopathologique de l’ensemble tendon - gaine et 
l’expression clinique tangible de ces tendinites (33, 59). 
II.B.5.d.4. Sur l’étiopathogénie : affection primaire ou secondaire 
Certaines tendinites bicipitales sont manifestement secondaires (9, 13, 14, 22, 23, 58, 60, 
76, 87, 89, 96, 99, 106) : ostéochondrite disséquante, arthrose avancée de l’épaule consécutive 
à des traumatismes articulaires, IS (cf. supra II. B. 3. a.) chez l’homme (42). 
Il semble en revanche plus difficile de s’entendre sur ce qui doit être défini comme une 
affection tendineuse primaire. 
Certains considèrent ainsi qu’une tendinite bicipitale faisant suite à un épisode traumatique est 
primaire puisqu’elle ne découle pas d’une autre maladie (60). Pour d’autres, au contraire, les 
tendinites bicipitales primaires sont définies par des altérations histologiques du tendon sans 
cause externe manifeste (22) ; et les séquelles d’un traumatisme déterminent une tendinite 
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bicipitale secondaire (89). Certains choisissent encore de considérer que des ostéophytoses de 
la gouttière bicipitale ou de son entrée déterminent une TB primaire (42). 
Mais nous avons vu que le vieillissement tendineux est plurifactoriel, que l’âge (ou les 
désordres métaboliques) n’est qu’un des facteurs en cause souvent associé à des contraintes 
excessives subies par le tendon, de causes variées : mésusage, défauts acquis de conformation, 
qui viennent comme autant d’agressions ou de traumatismes fonctionnels du tendon. 
Il faut donc être conscient qu’en parcourant la littérature des tendinites chez le chien, la 
terminologie employée n’est ni consensuelle, ni totalement adaptée puisqu’elle ne reflète pas 
toujours la complexité étiopathogénique de ces affections. 
Synthèse : applications à la clinique 
En l’absence d’étude « pivot » et de consensus, il est impossible, à l’image de la question de 
l’inflammation dans les tendinites, de dégager un schéma reconnu par les différents auteurs 
des différentes disciplines. 
Nous pensons donc légitime de nous recentrer sur le terrain moins ambigu de la clinique. La 
discussion, presque d’ordre « sémantique », à un stade où les connaissances ne sont pas 
encore fixées, ne sert pas la démarche du praticien. Pour l’heure au stade du diagnostic et du 
traitement, la notion d’inflammation du tendon du biceps et de sa gaine a encore du sens. 
De la même manière, en ce qui concerne tous les facteurs susceptibles de venir porter atteinte 
au tendon, au plan fonctionnel, organique ou biochimique, il semble raisonnable de se 
souvenir avant tout que tendon est une structure hautement spécialisée à une fonction 
exigeante, répondant à des nécessités apparemment contradictoires. 
Le maître mot semble la notion du nécessaire «équilibre » de ses paramètres de 
fonctionnement du tendon. Tout déséquilibre prolongé viendra à terme affecter ses capacités 
mécaniques et son renouvellement tissulaire. Le déséquilibre peut venir d’un traumatisme 
unique de la sommation de microtraumatismes, d’une maladie métabolique, de l’effet de 
l’âge, de manque de repos entre les sollicitations ou de sollicitations impropres… 
Le plus souvent, l’origine de la perturbation est complexe, regroupant plusieurs entrées d’une 
liste inachevée. 
En reprenant l’image du vieillissement du tissu tendineux, on peut voir que l’entraînement est 
à la fois un facteur de protection, et d’usure, à même de ralentir ou d’accélérer les 
vieillissements de ces fibres. Le turn-over des molécules collagéniques peut être à la fois 
bénéfique en entretien, et délétère si son rythme s’accélère excessivement (17). 
Caractériser la pathogénie, le type de lésion histologique à rechercher et qualifier l’atteinte 
tendineuse intime est encore difficile dans le contexte d’un savoir pluridisciplinaire en 
devenir. 
Paradoxalement, le contour clinique et thérapeutique des tendinites bicipitales du chien est 
pour l’heure sensiblement mieux défini. 
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III. Aspects cliniques et diagnostiques 
III.A. Diagnostic clinique 
III.A.1. Examen clinique 
L’anamnèse et l’examen clinique représentent la première étape de la démarche diagnostique. 
Ils permettent rarement d’élucider la cause d’une boiterie chronique de l’épaule à eux seuls, à 
l’exception peut-être de la contracture du muscle infra-épineux, dont les symptômes sont 
univoques. Dans les autres cas de boiterie de l’épaule, l’examen clinique va orienter la 
cascade des examens complémentaires nécessaires au diagnostic, mais aussi et surtout 
éliminer les causes de confusion. 
III.A.1.a. Anamnèse 
La cause de consultation est une boiterie chronique antérieure intermittente et apparaissant à 
l’effort, le plus souvent unilatérale, même si elle peut être bilatérale (4, 7, 22, 58, 60, 61, 70, 
76, 89, 96, 97, 100). 
En général, la boiterie est ancienne, et lorsque c’est le cas, elle a souvent fait l’objet d’un 
traitement par des AINS (3, 19, 33, 35, 60, 89, 108). 
La réponse au traitement par AINS n’est pas établie (108), et nous y reviendrons avec le 
traitement médical de la tendinite bicipitale. En revanche tous les cas cliniques présentés, sans 
aucune exception montrent un échec thérapeutique du traitement symptomatique. Tous les cas 
identifiés ayant antérieurement fait l’objet d’une brève mise au repos, associée à un traitement 
AINS systémique ont dans le meilleur des cas apporté des rémissions mais toujours suivies de 
récidives. Cette caractéristique constitue précisément le premier signe d’appel devant évoquer 
une tendinite bicipitale, lors d’une boiterie fruste de l’épaule. 
III.A.1.a.1. Circonstances d’apparition 
Typiquement, l’anamnèse rapporte des épisodes de boiterie intermittente, à l’effort, affectant 
un chien de grande race, de mode de vie plutôt sportif ou très sportif, et d’âge mûr. Dans 
certains cas, le propriétaire pourra relier l’apparition des premiers symptômes à un événement 
traumatique ; parfois déjà assez ancien lors de l’expression clinique. Ce n’est toutefois pas 
toujours le cas, et l’intermittence de la boiterie rend parfois difficile de dater sa première 
expression. L’existence d’un traumatisme causal identifié peut favoriser un diagnostic plus 
précoce, néanmoins, le caractère intermittent de la boiterie porte plutôt les cas diagnostiqués à 
une certaine ancienneté. Evoluant typiquement, depuis quelques mois jusqu’à plusieurs 
années, elle se manifeste à l’effort ou après un effort particulier. 
III.A.1.a.2. Typologie 
Ces épisodes concernent principalement des chiens d’âge moyen à mûr (le pic des cas se situe 
à 4 ans - 4ans ½), et de grande race (le cas le plus léger décrit dans la littérature explorée se 
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situerait à 11,4 kg (89)). Les chiens de moins de 20kg ne représentent que 15% d’un effectif 
de 29 cas (89) et 13% d’un autre de 15 cas (19). 
Une remarque doit être faite toutefois sur l’âge des sujets : on observe en effet que l’ensemble 
des chiens qui développent une tendinite bicipitale à un âge plus précoce que la moyenne 
répond à deux types d’atteinte bicipitale bien précises. 
Les plus jeunes sujets sont ceux présentant une tendinite bicipitale associée à une lésion du 
tubercule supra-glénoïdien – le plus souvent traumatique : arrachement partiel ou total, 
disjonction de la plaque de croissance (7, 24, 53, 76). Viennent ensuite des chiens dont la 
tendinite bicipitale est consécutive à une ostéochondrite disséquante. Dans ce second cas 
néanmoins, on trouve tout aussi bien des chiens jeunes que des animaux plus âgés suivant 
sans doute les date de migration, taille et positionnement de la (des) souris articulaire(s) (7, 
11, 24, 58, 60, 106). 
Il ne semble pas y avoir de différence notable de l’atteinte des individus en fonction du sexe, 
et bizarrement certaines publications concernent une nette majorité d’antérieurs droits (89), 
d’autre concernant majoritairement des atteintes à gauche (22). Ces remarques ne se 
rapportent pas à des chiens de course, chez lesquels on pourrait s’interroger sur un effort 
dissymétrique à long terme. 
En dehors de ceux que l’on peut relier à un épisode traumatique, la majeure partie des cas 
touche des animaux susceptibles de surmenage chronique (chasse, travail, sport intensif en 
accompagnement du maître). Tout se passe comme si les conditions d’apparition de 
l’affection requerraient la convergence de plusieurs facteurs dont le format de l’animal, et une 
activité encore intense sur un animal déjà vieillissant. De fait, si les animaux jeunes ne 
semblent pas développer de tendinite bicipitale, des animaux déjà vieux ne la développent pas 
non plus, comme si leur niveau d’activité était passé sous un seuil sensible favorisant son 
apparition. Il semble y avoir un triple effet de seuil, regroupant l’âge le format, et le niveau 
d’activité du sujet ; l’ensemble déterminant la capacité de régénération tendineuse. 
On observe le même phénomène en médecine humaine, tant pour les traumatismes et 
l’ancienneté (10), que pour l’âge et l’activité. Lors d’une étude comparant 134 épaules sur 67 
patients comparés à 60 individus témoins, on observe que l’âge moyen des patients (40 ans) 
est sensiblement plus jeune que celui des témoins indemnes (47 ans) ayant fait l’objet d’un 
dépistage (75). 
Une remarque vient toutefois tempérer cette tendance globalement décrite : 2 études décrivent 
une sous-population atteinte se démarquant nettement de la « niche » habituelle de la maladie, 
et caractérisée par sa sédentarité (40, 89). 
Pour les auteurs de la seconde étude, dans ce cas, la sédentarité entraînerait une tendance à 
l’hypoxie du tendon qui serait alors le facteur déclenchant. Les analyses histologiques n’ont 
pas permis de définir de recoupements, illustrant l’atteinte de deux populations par deux 
étiologies différentes. Cependant, l’existence de ces deux populations l’une sédentaire, l’autre 
athlétique rappelle les effets néfastes pour la physiologie du tendon vieillissant de la 
sédentarité comme du cumul excessif d’efforts (17). 
Une des caractéristiques remarquables de cette boiterie est donc d’être installée depuis parfois 
longtemps (jusqu’à 2 à 4 ans lors du diagnostic) sur des animaux d’un âge n’évoquant pas 
encore l’arthrose. Une des premières publications vétérinaires consacrée à la tendinite 
bicipitale rappelle d’ailleurs que la boiterie arthrosique a plutôt tendance à s’atténuer à chaud 
(60). 
La littérature décrit une surreprésentation des Labradors (et apparentés), Rottweilers, et dans 
une moindre mesure, des Bergers Allemands (9, 22, 33, 40, 59, 70, 76, 89), mais les effectifs 
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sont trop réduits pour en tirer des données épidémiologiques. On ne sait pas s’il s’agit plus 
d’une sensibilité de race, ou de la conjonction de l’importance des effectifs de ces races et du 
couple poids – activité de ces chiens. Les lévriers de course sont également assez souvent 
concernés pour des raisons évidentes de double exposition aux risques de surmenage et de 
contraintes excessives (14, 27, 76). 
III.A.1.b. Examen visuel 
On note lors de boiterie chronique de l’épaule, une amyotrophie plus ou moins marquée des 
muscles supra-épineux et infra-épineux (4, 9, 11, 22, 60, 61, 76, 108). L’atrophie musculaire 
était considérée comme liée à la chronicité de l’affection (9). Cependant, après analyse 
statistique, elle apparaît corrélée à sa gravité, et non à sa durée (89). 
III.A.1.c. Examen dynamique 
A moins d’avoir spécifiquement prévu un rendez-vous après une séquence d’effort, la boiterie 
peut être fruste ou absente lors de l’examen dynamique. 
En présence de troubles locomoteurs, le clinicien devra en premier lieu s’assurer de la 
qualification de boiterie, afin d’écarter toute dysfonction ou parésie d’origine neurologique. 
La plupart des auteurs fait en effet état de chiens référés souffrant d’atteintes non 
locomotrices et qualifiées par excès de tendinite bicipitale (4, 7, 23, 89). 
Si boiterie il y a, il convient ensuite de la localiser, d’abord par membre, puis par articulation. 
Il faut aussi déterminer si la boiterie concerne un ou plusieurs membres ou articulations sur un 
même membre. 
Une atteinte antérieure bilatérale, ou une atteinte associée du coude ou des sésamoïdes restent 
tout à fait compatibles avec une tendinite bicipitale, mais lors d’une atteinte multicentrique, le 
clinicien doit garder à l’esprit l’éventualité d’une polyarthrite. Souvent sous-diagnostiquée en 
médecine canine, elle évolue à la fois de façon chronique et à bas bruit (46). 
 
Noter la rotation externe du membre, et la sévère atrophie des 
muscles supra-épineux et sous-épineux. 
Figure 34 : Contracture du muscle sous-épineux (66) 
En cas de lésion du complexe des tendons de l’épaule, la boiterie ne revêt en général pas 
d’aspect caractéristique (33). Seules les lésions de « contracture du muscle infra-épineux » 
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déterminent une boiterie dont l’expression est pathognomonique : au lieu d’un mouvement 
longitudinal vers l’avant, le membre décrit un arc de cercle latéro-antérieur avant la prise 
d’appui (fig. 34). La foulée est raccourcie (13, 34, 55, 66, 76, 83). 
La ténosynovite bicipitale est une cause commune de boiterie de l’antérieur chez les chiens 
adultes, où la boiterie est généralement d’évolution chronique, avec conservation de l’appui, 
et qui empire à l’exercice (40). 
La boiterie décrite est typiquement inconstante : elle peut être de légère à douloureuse et 
accompagnée de plaintes spontanées. Pour un seul auteur, une douleur plus vive serait même 
une spécificité de la tendinite bicipitale, en comparaison d’avec les chiens souffrant de 
subluxation de l’épaule, et s’accompagneraient de plaintes spontanées (7). Cette opinion n’est 
reprise nulle part. 
III.A.1.d. Examen orthopédique statique - Manipulations 
A ce stade l’orientation vers une suspicion de tendinite bicipitale est autant liée à un processus 
d’élimination des autres atteintes qu’à une observation de la boiterie elle-même, lorsqu’elle 
s’observe lors de la consultation. 
Certaines manipulations vont parfois permettre de renforcer la suspicion, et d’autres vont 
permettre de poursuivre l’élimination d’affections d’expression clinique concurrentielle. 
La recherche spécifique de la tendinite bicipitale repose principalement, quant à elle, sur deux 
examens simples à mettre en œuvre. Une troisième manipulation, sans doute moins 
spécifique, vient maintenant enrichir l’examen. 
III.A.1.d.1. Palpation-Pression 
Le premier consiste simplement en la palpation pression du tendon au fond du sulcus. Les 
auteurs décrivent à la palpation une sensibilité de la région de la gouttière bicipitale (10, 58, 
60, 61, 76, 83). 
La palpation-pression localisée de la portion tendineuse accessible dans la gouttière bicipitale 
permet assez souvent, lors de l’examen, de détecter un léger mouvement de recul du sujet ou 
une expiration forcée ou une réaction douloureuse (22, 40, 108). 
III.A.1.d.2. Mise sous tension - Mobilisation 
L’autre manipulation est souvent appelé le test (ou signe) du tendon du biceps (TTB). Il s’agit 
de mettre le tendon en tension maximale en plaçant l’épaule en hyperflexion et le coude en 
hyperextension. Si le tendon est altéré ou sa course contrariée, la douleur devient en général 
manifeste et l’on note des signes d’inconfort (inquiétude, mâchonnements, interruption de 
l’halètement), un mouvement de retrait ou des plaintes (11, 22, 33, 60, 83, 108, 109). 
Si le tendon du biceps a subi une rupture complète l’hyperextension du coude accompagne 
sans résistance la flexion de l’épaule (11). 
Notons que les deux examens peuvent être réalisés en même temps (35, 60, 106, 108), et que 
certains auteurs choisissent de qualifier cette association de test du tendon du biceps (44, 
106). 
Pour Bardet, le test du tendon du biceps n’est caractéristique que d’une affection de l’épaule 
(4, 7). Cependant l’effectif concerné par sa remarque présente déjà une réponse positive à la 
seule mobilisation de l’épaule. Cette présentation ne suffit pas, selon nous à dévaloriser le 
TTB. La majorité des auteurs considèrent ce signe comme pertinent dans une démarche 
diagnostique, sinon pathognomonique. Ils s’appuient sur les études des cohortes les plus 
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fournies de la littérature consacrée au sujet. 
La première (29 cas), en fait un des deux critères de sélection des cas retenus. Il rapporte ainsi 
100% de réponses positives (89). 
En 2000, une étude portant sur 18 épaules de 17 chiens opérées d’une tendinite bicipitale, et 
ayant fait l’objet de prélèvements histologiques per-opératoires permet de constater une 
douleur : 
- (i) à la palpation-pression du sillon intertuberculaire (10/18) ; 
- (ii) à la mobilisation en flexion de l'épaule, extension du coude (9/18) ; 
sans préciser combien de cas sont négatifs pour les 2 examens (22). 
Une cohorte de 24 cas de minéralisation du tendon du supra-épineux, souligne plutôt la 
spécificité du test, puisqu’on ne constate aucun faux positif au test du tendon du biceps (33, 
59). 
En ce qui concerne l’ostéochondrite disséquante, sur 6 cas, l’auteur précise que les sujets ne 
réagissent pas à la palpation-pression dans le sillon intertuberculaire, orientant donc vers une 
relative spécificité du test (58). 
Enfin, sur 15 cas publiés en 2000, il est précisé que certains chiens (7/15) ne présentent pas de 
réaction à la mobilisation de l’épaule, coude en position neutre, mais que tous réagissent à la 
fois au test du tendon du biceps (TTB), à la palpation-pression de la gouttière bicipitale 
(PPGB), et au Test de Rétraction du Biceps (Biceps Retraction Test) (TRB) (19). 
Ce test est apparu plus récemment dans la littérature consacrée à la sémiologie de l’épaule 
(19, 76, 93, 108). 
Il s’agit, sur un chien en appui sur ses antérieurs, de passer la main entre les antérieurs du 
chien. La main disposée médialement au coude du patient vient crocheter le tendon du biceps 
dans sa portion palpable, l’olécrane reposant dans la paume. On exerce alors une traction 
caudo-médiale pour venir mettre le muscle biceps et son tendon en tension. Il permet en 
même temps d’évaluer subjectivement la tonicité du muscle. S’il met à l’épreuve l’appareil 
tendon-muscle biceps brachial, il n’est en revanche pas discriminant de la région sensible, qui 
peut être aussi bien tendineuse que musculaire (108). 
Il semble donc, au regard de la littérature, que le test du tendon du biceps reste l’examen 
clinique le plus sensible et le plus fiable pour la tendinite bicipitale du chien. 
En tout état de cause, l’observation de ce signe, ou de la sensibilité du sillon intertuberculaire 
à la palpation-pression, justifie la mise en œuvre de moyens complémentaires pour préciser la 
cause exacte de cette anomalie. Leur absence ne suffit toutefois pas à écarter une tendinite 
bicipitale (108). 
La douleur enregistrée lors de la seule flexion de l’épaule ne suffit pas à préciser la suspicion 
de tendinite bicipitale. Ce signe peut tout autant évoquer une OCD (13, 30, 36, 58, 94, 96), 
une tendinopathie du muscle supra-épineux (33, 35, 36, 57, 59), une arthrose (67), une lésion 
articulaire (24, 36), ou une instabilité de l’épaule (4, 7). Une description clinique portant sur 
un seul cas fait état de l’exacerbation de la boiterie liée à la tendinite bicipitale par la flexion 
prolongée de l’épaule (69), mais ce signe n’est pas observé sur une étude postérieure portant 
sur 25 cas (89). 
III.A.2. Autres affections du complexe de l’épaule 
L’étape diagnostique immédiatement suivante fait appel aux examens complémentaires, 
notamment à l’imagerie diagnostique. Cependant, il y a dans l’examen clinique des éléments 
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permettant d’orienter les cliniciens vers certaines hypothèses diagnostiques dès cette étape. 
Aussi nous proposons de les évoquer ici sous la forme d’un « diagnostic clinique 
différentiel ». 
III.A.2.a. Ostéochondrose - ostéochondrite disséquante (OCD) de la tête humérale 
Contrairement à la tendinite bicipitale, l’ostéochondrose affecte de jeunes adultes. Elle ne 
devrait donc pas être confondue avec une boiterie chronique de la famille de la tendinite 
bicipitale. Il n’y a pas de signe clinique spécifique permettant de distinguer une 
ostéochondrite disséquante de la tête humérale sans recours à l’imagerie. Cependant, l’OCD 
de la tête humérale peut entraîner 
- (i) une douleur à la flexion de l’épaule ; 
- (ii) une douleur à la palpation-pression de la partie caudale de la tête humérale. 
Il ne faut pas oublier que l’OCD de la tête humérale peut être à l’origine d’une tendinite 
bicipitale secondaire à la migration de souris articulaires dans la gouttière bicipitale (9, 13, 14, 
22, 23, 58, 60, 76, 87, 89, 96, 99, 106). La coexistence des deux affections est ici révélée par 
l’imagerie. 
III.A.2.b. Fractures du tubercule supra-glénoïdien 
En cas de fracture ou d’avulsion du tubercule supra-glénoïdien, la symptomatologie peut 
varier en fonction de la taille des fragments et de leur localisation. La gêne fonctionnelle est 
évocatrice d’une tendinite bicipitale, mais dans un contexte aigu. Cette gêne peut être 
permanente et importante, comme n’être que la cause d’une tendinite bicipitale secondaire. Le 
diagnostic est obtenu via l’imagerie. Les signes sont souvent plus précoces que sur la 
moyenne des cas de tendinite bicipitale (7, 24, 60, 76). 
Au chapitre des lésions du tubercule supra-glénoïdien, nous devons évoquer ici une affection 
rare et encore peu documentée : l’ostéochondrose du tubercule supra-glénoïdien. Cette 
affection fait l’objet d’une seule mention (76). Elle pourrait expliquer des fragmentations du 
tubercule supra-glénoïdien (Mathon, donnée non publiée) et l'avulsion de l'attache proximale 
du tendon du biceps (76). La connaissance de cette affection reste partielle, mais elle est 
susceptible de déterminer des tendinites d'insertion du biceps. 
III.A.2.c. Rupture du ligament huméral transverse 
La rupture du ligament huméral transverse est la condition nécessaire et suffisante pour que se 
produise la luxation (toujours médiale) du tendon du biceps (2, 3, 14, 27, 55, 83). Chez 
l’homme comme chez le chien, la rotation externe du membre est l’occasion de sentir le 
tendon sortir de sa gouttière, provoquant un « pop » et un ressaut perceptible à l’examen (14, 
71) et pathognomonique. La luxation est toujours réductible par rotation interne mais la 
réduction n’est jamais stable jusqu’à correction chirurgicale du désordre (3, 14, 27, 83). 
Chez le chien, l’affection semble plus fréquemment signalée chez les races de courses que 
chez les races courantes (3, 14, 27, 66, 83). La rupture est traumatique, faisant suite à une 
brusque décélération. L’atrophie des muscles infra-épineux, supra-épineux, et deltoïdes est 
variable (3, 14). 
III.A.2.d. Ligaments gléno-huméraux (LGH) 
Les cas décrits de rupture avérée des LGH confirment une grande proximité d’expression 
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clinique avec la tendinite bicipitale. La mobilisation de l’articulation scapulo-humérale a 
toutefois été décrite comme douloureuse (4, 7, 65). 
L’examen clinique n’étant pas discriminant, le diagnostic d’une lésion des LGH est difficile 
sans recours à l’arthroscopie. Il semble que sans atteinte plus grave du reste de l’épaule, la 
symptomatologie soit assez fruste, et les conséquences mineures (65, 104). Si un signe du 
tiroir de l’épaule est décrit et sa recherche encouragée, (4) certains auteurs précisent ne pas le 
détecter malgré une déchirure confirmée du ligament gléno-huméral latéral (65). 
III.A.2.e. Affections du tendon du muscle supra-épineux 
Depuis 1990, Flo décrit l’apparition de minéralisations au sein du tendon du muscle supra-
épineux comme une entité à part entière susceptible de provoquer des boiteries (33). 
L’observation de telles inclusions avait déjà été faite, mais elles étaient réputées 
asymptomatiques. Elles le restent d’ailleurs dans une grande majorité de cas, tant en médecine 
humaine que vétérinaire (59). 
La boiterie constatée est proche de celle provoquée par la tendinite bicipitale. Le test du 
tendon du biceps est réputé négatif (33), et la mobilisation de l’épaule est douloureuse (35, 
59). 
Les chiens atteints sont de grandes races. Les Labradors et les Rottweilers sont bien 
représentés dans l'effectif. 
L’activité répétitive de sauts et de creuser pourrait favoriser l’apparition des minéralisations. 
Puisque la présence des minéralisations est le plus souvent asymptomatique, le diagnostic se 
fait par élimination de toutes les autres atteintes des tissus mous de l’épaule. C’est la 
rémission de la boiterie à l’issue de la chirurgie qui confirme que les altérations du tendon du 
muscle supra-épineux étaient bien en cause ; et l’affection est apparue comme entité 
autonome dans les manuels d’orthopédie canine4 (76). 
La raison de l’expression clinique des minéralisations est d’autant plus incertaine que sur les 
chiens opérés les minéralisations sont réputées récidiver, sans toutefois que la boiterie ne 
réapparaisse. 
L’hypothèse présentée en premier était que les minéralisations au voisinage du tendon du 
biceps venaient provoquer « l’inflammation » de ce dernier (33), les mêmes auteurs prennent 
ensuite leurs distances avec cette hypothèse (59). 
Cela dit, des observations récentes viennent relancer l’hypothèse d’une interaction négative 
du tendon du muscle supra-épineux sur le tendon du biceps, celui-ci apparaissant repoussé 
aux limites de la gouttière bicipitale et contraint lors de modifications du tendon du muscle 
supra-épineux. L’imagerie comme l’observation macroscopique et l’histologie concordent à 
caractériser une dégénérescence du tendon du muscle supra-épineux (35, 57). Il peut alors 
provoquer des boiteries et des contraintes bicipitales sans pour autant présenter de 
minéralisations. Ces dernières pourraient n’être que des découvertes fortuites (35, 57). 
Cette affection est en cours d’évaluation. Les connaissances validées sont insuffisantes à 
l’heure actuelle (33, 35, 57, 59). 
III.A.2.f. Affections du tendon du muscle sous-épineux 
Pour certains, la « contracture du muscle sous-épineux » fait suite à un traumatisme violent 
                                                
4  L’affection est absente dans l’édition 1986 du « Brinker Permattei » et y fait son apparition dans celle 
de 1993. 
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qui provoque une rupture incomplète (76) ; alors que pour d’autres, la cause est inconnue 
(83). Ils s’accordent à la caractériser chez les chiens actifs (chasse ou travail) sans 
prédisposition de race. 
L’affection commence généralement par une boiterie aiguë lors d’une période d’activité 
intense. Cette phase de boiterie aigüe n’est toutefois pas systématique (83). La boiterie et 
l’œdème disparaissent en environ 15 jours pour être remplacés par une boiterie chronique en 
environ 3 semaines (34, 55, 76). Contrairement à la tendinite bicipitale, la boiterie est non 
douloureuse (66, 76, 83). 
Seule parmi les boiteries ici évoquées, celle provoquée par la contracture du muscle sous-
épineux est caractéristique : toute rotation interne à partir de l’épaule est impossible, et on 
observe un balancement en rotation de l’extrémité (fig. 34). Le membre est en adduction et la 
main en abduction. La foulée est raccourcie, et on peut observer une réticence à monter des 
marches. 
Le muscle infra-épineux est atrophié à la palpation. 
En décubitus latéral, l’apex du membre (en position superficielle) reste levé en rotation 
externe et ne peut être rebasculé, la rotation interne de la tête humérale étant abolie (34, 63, 
83) (fig. 35). 
 
 
Noter la rotation externe de l’avant-bras. 
Figure 35 : Chien atteint d’une contracture du muscle sous-épineux en décubitus latéral (63, 83) 
 
La palpation révèle une atrophie des muscles de l’épaule et parfois une fibrose du muscle 
sous-épineux. 
III.A.3. Résumé 
Les signes à rechercher à l’examen clinique de l’épaule douloureuse sont donc les suivants : 
- Aspect de la démarche ; 
- Position anormale du membre atteint en décubitus latéral opposé ; 
- Douleur à la palpation-pression de la gouttière bicipitale ; 
- Douleur à la mobilisation de l’articulation scapulo-humérale ; 
- Douleur à la flexion de l'épaule associée à l’extension du coude ; 
- Mobilité anormale de l’articulation scapulo-humérale. 
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III.B. Imagerie. 
III.B.1. Radiographie sans préparation 
La radiographie sans préparation ne permet pas d’effectuer un diagnostic de certitude de la 
tendinite bicipitale. Elle permet toutefois d’en détecter certains signes évocateurs (anomalies 
de la gouttière bicipitale et du tubercule supra-glénoïdien), mais aussi de dépister des signes 
d’affection concomitante (arthrose de l’épaule), ou causale (ostéochondrite disséquante). 
Dans les cas d’avulsion du tubercule supra-glénoïdien ou de souris articulaires calcifiées 
observables radiologiquement, elle a pratiquement valeur diagnostique et les étapes 
ultérieures ont alors plus valeur de bilan lésionnel que de démarche diagnostique. 
Il n’en reste pas moins que compte tenu de la nature des tissus concernés en premier lieu, la 
radiographie sans préparation ne permet pas d’observer directement les lésions de tendinite 
bicipitale, et n’est que la première étape de l’imagerie dans la démarche diagnostique. 
III.B.1.a. Vues standard 
III.B.1.a.1. Technique 
Les vues standard de dépistage ne sont pas spécifiques à la tendinite bicipitale. Il s’agit des 
vues médio-latérale et caudo-craniale de l’articulation scapulo-humérale (9). Le membre doit 
être en hyperextension, ce qui correspond à une position de contrainte (99), et pose le 
problème de la sédation. 
Les signes à rechercher sont assez nombreux et ne sont pas également fiables. 
Certains auront une signification lésionnelle précise dans le cadre de la tendinite bicipitale, 
d’autres seront plutôt des signes d’appel à interpréter avant de pouvoir écarter une atteinte du 
tendon du biceps. En tout état de cause, dans le cadre d’une suspicion clinique, tous devront 
être recherchés, et chacun des ces signes devra être interprété s’il est identifié. 
III.B.1.a.2. Observations 
III.B.1.a.2.i. Rapports anatomiques 
En soi, la tendinite bicipitale ne modifie pas les rapports anatomiques au sens strict. 
En revanche la détection d’une irrégularité de l’interligne articulaire, signe de processus 
arthrosique devra pousser le clinicien à s’interroger sur l’éventualité d’une tendinite bicipitale 
accompagnant l’arthrose. 
III.B.1.a.2.ii. Anomalies des contours 
En ce qui concerne les affections nous intéressant, l’analyse des contours osseux révèlera 
surtout des phénomènes d’arthrose, de fractures et avulsion du tubercule supra-glénoïdien, et 
des scléroses de la gouttière bicipitale. 
# Tubercule supra-glénoïdien 
On s’attachera à vérifier l’intégrité, la régularité du contour et de la densité du tubercule 
supra-glénoïdien. On cherchera à détecter une irrégularité, une déminéralisation voire un 
défaut osseux. 
En cas d’anomalie apparente, on procèdera à une lecture très attentive du trajet du tendon du 
biceps, en cherchant à détecter une éventuelle esquille osseuse pouvant correspondre à un 
fragment du tubercule (89). 
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Des prises de vue en différentes positions correspondant à différents états de flexion-
extension de l’épaule pourront parfois aider à visualiser l’attache de l’esquille au tendon du 
biceps. 
Des anomalies de la silhouette de l'insertion du tendon du muscle biceps (ostéophytes, 
enthésophytes, plus exceptionnellement ostéochondrose/fragmentation) (fig. 36) sont très 
significatives. Les autres modifications radiologiques (déminéralisation, condensation sous-
chondrale) sont moins univoques (9, 22). 
 
Figure 36 : Image radiographique d’une 
ostéochondrose du tubercule supra-
glénoïdien à l’origine d’une tendinite 
bicipitale. Noter les fragments abondants et 
la perte du contour normal du tubercule 
(flèches blanches). 
 
Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
 
# Ostéophytose scapulo-humérale 
Lors d’une étude sur l’arthrose primaire de l’épaule en 1987, Morgan rappelle, détaille, et 
évalue l’observation radiographique de l’arthrose scapulo-humérale (67). 
L’évolution de l’arthrose de l’épaule du chien est un phénomène très reproductible, dont 
l’évolution est assez prédictible. 
L’observation précoce est le prolongement cranial de l’ombre de la tête humérale, qui apparaît 
sous la forme d’une courbe qui vient rejoindre le tubercule mineur, et se poursuivre 
distalement le long du bord médial de la gouttière bicipitale (67). 
Puis apparaissent des signes plus couramment observés (fig. 37). 
Parmi les signes réputés accompagner l’arthrose, les différents auteurs ont observé, lors de 
tendinite bicipitale les éléments suivants : 
- des ostéophytes et des enthésophytes péri-articulaires, (7, 9) ; 
- des ostéophytes sur le bord caudal de la tête de l’humérus (9, 22, 68, 83) ; 
- une sclérose et une ostéoporose du bord caudal de la tête humérale et de la cavité glénoïde 
(9, 67) (l’observation de ce signe est techniquement plus difficile (67)). 
Or la comparaison des clichés classiques avec des clichés nécropsiques en haute définition 
confirme que la radiographie est médiocre pour détecter l'arthrose de l’épaule, offrant une 
sensibilité de 50%. Dans l’étude présentée, tous les animaux se sont révélés atteints sur les 
clichés analytiques, alors que les clichés de dépistage donnaient une atteinte de 50% de 
l’effectif (67). 
Par ailleurs, l’examen macroscopique révèle que les ostéophytes sont aussi latéraux et 
médiaux, mais ne sont détectés que caudalement par la radiographie. La lèvre autour de la tête 
est rarement assez dense pour être observée en surimpression de l’os (67). 
Les rapports de causalité entre l’arthrose et la tendinite bicipitale sont encore mal cernés. Les 
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deux entités sont toutefois très susceptibles de coexister. Lors d’une suspicion clinique, les 
signes d’arthrose seront donc à interpréter (7, 10, 89). 
On retrouve toutefois ces signes tant en cas de tendinite bicipitale, que lors d’arthrose de 
l’épaule sans atteinte tendineuse (67). 
Figure 37 : Image radiographique d’une 
ostéophytose scapulo-humérale. Incidence 
médio-latérale. Noter les ostéophytes 
abondants en couronne autour de la tête 
humérale (flèches blanches) et sur le bord 
caudal de la glène (flèche noire). 
 
Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
 
# Gouttière bicipitale 
En cas de tendinite bicipitale, on observe des signes absents lors d’une arthrose primaire 
isolée : des anomalies de la gouttière bicipitale (7, 61, 71, 76, 83, 108, 109), et des 
ostéophytoses du tubercule supra-glénoïdien (19, 61, 83, 89, 108). 
Bardet, isolé en la matière, conteste toutefois ce point, statuant que l’ostéophytose de la 
gouttière bicipitale (fig. 38) semble être une extension d’une arthropathie dégénérative 
scapulo-humérale (7). 
 
Figure 38 : Images radiographiques 
d’ostéophytose de la coulisse bicipitale. 
Incidence médio-latérale. Noter les rangées 
d’ostéophytes bordant les lèvres de la coulisse 
bicipitale (flèches blanches). 
 
Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
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Si à terme, les lésions d’arthrose coexistent souvent avec des signes de tendinite bicipitale, on 
s’attachera à vérifier avec précision les contours de la gouttière bicipitale, tout comme ceux 
du tubercule supra-glénoïdien, dont les anomalies sont réputées plus spécifiques (9, 19, 22, 
40, 53, 57, 61, 89, 108). 
III.B.1.a.2.iii. Anomalies de densité osseuse 
Les altérations à relever intéresseront le plus fréquemment l’os sous-chondral et la gouttière 
bicipitale. Associant une augmentation de la densité radiologique et un remaniement du 
plancher, l’ensemble des altérations de la gouttière bicipitale est décrit pour la première fois 
en 1992 et qualifié de « sclérose de la gouttière bicipitale » (81) (fig. 39). 
Cette sclérose de la gouttière bicipitale (en présence d’ostéophytes du tubercule supra-
glénoïdien) serait donc plus spécifique de la tendinite bicipitale (9, 108, 109). 
On signale toutefois aussi une déminéralisation du tubercule supra-glénoïdien touchant 20% 
de 25 cas présentés en 1999 (7). 
 
Figure 39 : Image radiographique d’une 
sclérose de la coulisse bicipitale. Incidence 
médio-latérale. Noter l’augmentation focale 
de la densité osseuse sur le trajet du tendon 
du biceps (flèche blanche) et l’ostéophytose 
scapulo-humérale. 
 
Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
 
 
On retiendra qu’associées à l’ostéophytose des bords de la coulisse, les modifications de 
densité du plancher de la gouttière bicipitale sont des images radiologiques de forte suspicion 
(61). 
La densité osseuse des massifs osseux scapulo-huméraux peut être notablement modifiée, 
aussi bien lors de tendinite bicipitale en phase d’état, que par des affections causales de cette 
dernière : l’ostéochondrose et l’arthrose scapulo-humérale. 
Toute modification de densité de l’os sous-chondral, principalement observable dans la région 
caudale de la surface articulaire de la tête humérale est suspecte. 
Sur des radiographies sans préparation, les lésions d’ostéochondrose apparaissent comme des 
zones sous-chondrales radio-transparentes sur la partie caudale de la tête humérale (23, 96, 
97, 99, 100) (fig. 40). Ces zones radio-transparentes traduisent un défaut d’ossification sous-
chondrale, le cartilage s’épaississant alors exagérément. Il subit alors une dystrophie locale 
qui se répercute sur son métabolisme et ses propriétés. 
Les images de sclérose sous-chondrale sont aussi des signes d’appel d’une arthrose dont la 
cause devra être recherchée. 
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Figure 40 : Image radiographique d’une 
ostéochondrite disséquante de la tête 
humérale. Incidence médio-latérale. Noter la 
condensation sous-chondrale du bord caudal de 
la tête humérale et l’image caractéristique de 
perte de substance osseuse épiphysaire (flèche 
blanche). 
 
Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
III.B.1.a.2.iv. Tissus mous 
On distingue deux types distincts de « minéralisations » des tissus mous de l’articulation : les 
minéralisations de l’attache des tendons et ligaments de l’articulation, les enthésophytes, et les 
métaplasies minéralisées au sein même du tendon (fig. 41). 
Les enthésophytes participent du cortège des signes de l’arthrose (67), mais aussi des signes 
plus spécifiques de l’atteinte bicipitale (9) lorsqu’on les observe à l’origine du tendon, sur le 
tubercule supra-glénoïdien (83). 
On peut observer des minéralisations incluses dans les tendons (7, 9, 22, 33, 60, 61, 69). Ces 
minéralisations ont une signification parfois difficile à préciser, d’une part en termes de 
localisation (tendon concerné) et d’autre part en termes d’expression clinique (cas du tendon 
du supra-épineux) (33). Ni leur absence ni leur présence ne sont concluantes, mais leur 
identification fait partie du faisceau de signes à rechercher et ils doivent être inclus dans le 
bilan lésionnel. 
Figure 41 : Image radiographique d’une 
minéralisation du tendon du muscle supra-
épineux (flèche blanche) à l’aplomb de son 
insertion sur le grand tubercule. Incidence 
médio-latérale. 
 
Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
En médecine humaine aussi, on signale l’observation de ce type d’anomalies radiographiques 
(10). 
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III.B.1.a.2.v. Eléments Figurés 
Ce terme désigne ici des éléments radio-opaques dans l’interligne articulaire et aux marges de 
l’articulation (22). 
Elles ont deux origines possibles. 
La première est l’arrachement (disjonction de la plaque de croissance, fracture), ou la 
fragmentation du tubercule supra-glénoïdien, déjà évoqués, et la seconde correspond à 
l’ostéochondrite disséquante, de la tête humérale. Des fragments de cartilage sont alors libérés 
dans l’espace articulaire (fig. 42). Van Bree estime l’incidence de l’ostéochondrite 
disséquante sur la tendinite bicipitale à 10% des cas d’ostéochondrose (99). 
Ces souris articulaires peuvent se calcifier et acquérir une radio-opacité permettant leur 
détection radiographique immédiate. Elles ne seront toutefois suffisamment radio-opaques 
qu’avec la conjonction d’une minéralisation et d’une masse critique, toutes deux suffisantes. 
Cette observation devra toujours être prise en compte, la présence de corps étrangers intra-
articulaires de cette nature ne pouvant rester sans répercussions organiques et fonctionnelles 
(60). 
Selon Van Bree, toutefois, la localisation de ces souris articulaires n’est gênante que dans la 
lumière articulaire elle-même, et dans la gouttière bicipitale. Une fois les souris 
articulaires « piégées » dans le récessus caudal, elles auraient tendance à s’y fixer et à ne plus 
entraîner de trouble articulaire (96). En 2003 Fayolle précise que les souris articulaires 
adhèrent parfois à la membrane synoviale, et se vascularisent à partir de cette dernière (30), ce 
qui corrobore l’observation de Van Bree. On les qualifie alors parfois d’ossicules (23, 76). 
En fonction de leur forme et de leur localisation, les éléments figurés pourront être identifiés 
ou confondus avec des inclusions intra-tendineuses, la précision faisant alors appel aux 
techniques spécifiques de prise de clichés, ou à d’autres méthodes d’imagerie. 
 
Figure 42 : Image radiographique d’une 
ostéochondrite disséquante de la tête 
humérale. Incidence médio-latérale. Noter la 
présence d’une souris articulaire piégée dans le 
récessus caudal de l’articulation scapulo-
humérale (flèche blanche). 
 
 
Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
III.B.1.a.2.vi. Fréquence d’apparition 
La disparité des données recueillies ne permet pas leur rapprochement chiffré. On peut tout au 
plus relever le nombre de citations de chaque signe et les classer en occurrence décroissante. 
Le signe le plus souvent cité est un remaniement de la gouttière bicipitale : sclérose, 
ostéophytoses, ou irrégularité (7, 9, 22, 61, 71, 89, 108, 109). 
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Viennent ensuite : 
- des calcifications dystrophiques (9, 22, 33, 60, 61) & (7) (8%) ; 
- la présence de souris articulaires minéralisées dans la gaine (22, 60) ; 
- des ostéophytose du tubercule supra-glénoïdien (9) ; 
- des déminéralisations du tubercule supra-glénoïdien (7) ; 
- une minéralisation légère des tissus mous autour du grand tubercule (33) (sur une 
radiographie médio-latérale, il peut être impossible de distinguer si des éléments sont 
inclus dans le tendon du biceps ou du muscle supra-épineux) ; 
- des signes d’arthrose (89) (58%), (7, 108), (ostéophytes péri-articulaires et sur le bord 
caudal de la tête de l’humérus, enthésophytes du tubercule mineur, et sclérose du bord 
caudal de la cavité glénoïde) ; 
- la présence de minéralisations entre le tubercule supra-glénoïdien et la gouttière 
bicipitale ; 
- des enthésophytes au bord cranial ou cranio-médial de l’articulation scapulo-humérale ; 
- des ostéophytes sur le bord cranial ou cranio-médial de l’articulation. 
III.B.1.a.3. Fiabilité de l’examen radiographique 
La littérature ne quantifie pas, signe par signe, la sensibilité et la spécificité de chaque signe 
radiologique évocateur de tendinite bicipitale. Nous pouvons cependant tenter de qualifier 
globalement la valeur de l’appréciation radiologique de la tendinite bicipitale. 
III.B.1.a.3.i. Sensibilité 
La sensibilité5 se définit comme homogène au taux de vrais positifs, c’est-à-dire la probabilité 
qu’un individu atteint de l’affection présente une réponse positive au test (ou présente le signe 
considéré) (49). 
Si l’association radiographie-arthrographie a permis la détection de signes d’appel sur 100% 
des cas de tendinite bicipitale recensés par Davidson, c’est que le critère de sélection de la 
décision chirurgicale repose précisément sur la réponse positive à ces deux tests (22). Il ne se 
penche pas sur des cas éventuels de tendinite bicipitale non visibles à l’examen 
radiographique qui auraient pu échapper au traitement chirurgical (faux négatifs). 
Stobie en 1995 note que sur 29 cas cliniques, 100% présentaient de ces signes d’appel (sous 
forme d’ostéophytose de la gouttière bicipitale) et que 17 cas soit 58% présentaient des signes 
radiographiques d’arthropathie (89). 
Les observations de Bardet sur 25 cas se soldent par 84% de signes d’arthrose, 32% 
d’ostéophytoses, et 20% de signes de déminéralisation du tubercule supra-glénoïdien pour les 
25 épaules dont l’examen direct a confirmé l’atteinte du tendon du biceps. Seuls 4 animaux 
présentaient des radiographies apparemment normales et toutes les radiographies anormales 
montraient des signes d’arthrose, puisque 21/25 = 84% (7). 
III.B.1.a.3.ii. Spécificité 
La spécificité6 se définit par la probabilité qu’un individu exempt de l’affection étudiée 
présente un résultat négatif au test considéré (le signe est absent chez les sujets sains) (49). 
Elle définit ici la proportion d’individus indemnes de tendinite bicipitale et ne présentant 
                                                
5  sensibilité = [Vais Positifs / (Vrais Positifs + Faux Négatifs) ]*100 
6  spécificité = [Vrais Négatifs / (Vrais Négatifs + Faux Positifs) ]*100 
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aucun signe radiographique. 
La littérature vétérinaire ne permet pas de se faire une idée sur ce paramètre. 
III.B.1.a.3.iii. Faux négatifs 
Ce sont les individus atteints et ne présentant aucune lésion radiographique. 
Les faux négatifs sont peu cités. Bardet note toutefois que sur 25 cas de lésion objectivée du 
tendon du biceps, 4 cas soit 16% ne présentaient aucune anomalie radiographique (7). 
III.B.1.a.3.iv. Faux positifs 
Au titre des faux positifs, c’est-à-dire des chiens indemnes de tendinite bicipitale, présentant 
des anomalies radiologiques, on rapporte que « Lechleitner et Mayrhofer ont procédé à des 
radiographies nécropsiques sur 100 chiens indemnes d’historique de boiteries et ont identifié 
40 cas de sclérose de la gouttière bicipitale » (53). 
Il est difficile d’interpréter cette donnée. En effet, le faible nombre de cas et l’absence d’étude 
de dépistage de la tendinite bicipitale ne nous permettent pas de savoir si dans les cas avérés 
de tendinite bicipitale, les observations radiographiques ont précédé de beaucoup le passage à 
l’état clinique. 
Par ailleurs, on ne sait pratiquement rien des cas « infracliniques ». 
Enfin, il faut rappeler que la radiographie sans préparation n’a jamais été décrite comme un 
examen suffisant au diagnostic de la tendinite bicipitale. 
En tout état de cause, la sclérose de la gouttière bicipitale est considérée comme un indice 
fiable, en tout cas des plus souvent cités par les auteurs (53, 57, 108). 
III.B.1.a.4. Interprétation des clichés 
La précision de l’information recueillie est quant à elle plus discutée. Si l’on englobe 
l’ensemble de la pathologie de l’épaule, alors la radiographie peut être considérée comme 
relativement fiable. Si l’on cherche un degré de précision de diagnostic différentiel fin entre 
les lésions des tissus mous concernés ou associés à une lésion identifiée, elle est insuffisante. 
Les signes décrits comme évocateurs sont variés et pas toujours univoques. 
La radiographie sans préparation en vue standard donne donc une image globalement 
normale ou anormale. 
De plus, même lorsque la radiographie permet le diagnostic d’une avulsion du tubercule 
supra-glénoïdien, elle ne permet pas celui des éventuelles lésions associées (23). 
Dans le cas où des minéralisations apparaissent autour du tubercule majeur, on ne peut 
toutefois se prononcer sur la localisation réelle de ces dernières (33, 68). 
De la même façon, sur une radiographie médio-latérale, il peut être impossible de distinguer si 
des éléments figurés sont inclus dans le tendon du biceps ou celui du muscle supra-épineux 
(33). 
III.B.1.b. Vues spécifiques : les vues tangentielles de l’entrée de la gouttière bicipitale 
Comme chez l’homme (78), on a développé pour l’épaule du chien des incidences 
complémentaires aux vues médio-latérale et cranio-caudale, afin de localiser avec précision 
des minéralisations juxta-articulaires (33, 61, 108, 109). 
Les vues tangentielles (« Skyline Projection », vue de Middleton) permettent de distinguer le 
positionnement respectif des deux tendons craniaux (33, 61). 
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Ces vues plus spécifiques permettent d’affiner le diagnostic radiologique : avec une 
radiographie sans préparation et un positionnement rigoureux, on est en mesure de préciser la 
localisation des anomalies observées ou soupçonnées sur des clichés en position standard. 
Elles permettent de distinguer des souris articulaires et des épines arthrosiques dans la 
gouttière bicipitale de minéralisations du tendon du muscle supra-épineux ou du tendon du 
biceps et offrent de même une vue de l’entrée de la gouttière dont on peut apprécier les 
contours proximaux (fig.43). 
III.B.1.b.1. Vue Skyline 
Cette vue offre une vue craniodistale-cranioproximale de la région proximale de l’humérus. 
C’est la plus anciennement décrite. 
Le positionnement du patient est décrit figure 43. 
III.B.1.b.2. Vue de Flo-Middleton 
En 1990, Flo décrit une technique alternative, mise au point par Middleton (33), qui offre une 
vue cranioproximale-craniodistale de l’entrée de la gouttière (CPCD). Cette position est plus 
stable, le chien étant en décubitus sternal et surtout la distance entre la gouttière bicipitale et le 
film radiographique est sensiblement réduite par rapport à la position classiquement proposée 
(fig. 43). 
Le chien est sous sédation, en décubitus sternal épaule et coude en hyperflexion, radius et 
ulna plaqués sur la paroi thoracique. La visée du rayon est dirigée à travers le bord cranial de 
l’épaule suivant une direction proximo-distale. 
La cassette est placée sur la face craniale de l’avant-bras. 
Il est essentiel de placer l’olécrane sous l’humérus, afin d’aligner convenablement la gouttière 
bicipitale avec le faisceau incident. 
 
Vue Skyline (3) 
L’animal est en décubitus dorsal, l’épaule est partiellement fléchie, le coude 
replié vers le haut. Cette vue offre un abord dégagé de l’ouverture de la gouttière 
bicipitale. 
Le rayon doit être émis selon un angle d’environ 30 ° avec la verticale. 
 
 
Technique de Middleton (33) 
A noter : le chien est sous sédation, 
contrairement à ce que pourrait laisser 
croire le dessin qui ne fait pas apparaître 
les opérateurs. 
 
Figure 43 : Prises de vues tangentielles de l’entrée de la gouttière bicipitale (3, 33) 
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III.B.1.b.3. Interprétation des vues spécifiques 
Si des éléments apparaissent dans l’aire de projection du tendon du supra-épineux, il faut 
encore exclure l’hypothèse d’une tendinite bicipitale. La seule localisation des minéralisations 
au sein du tendon du supra-épineux ne suffit pas à en faire la cause de la boiterie. 
Si en revanche la vue de la gouttière permet de localiser l’élément figuré au sein du tendon du 
biceps, ou libre dans l’espace synovial, un pas aura été fait vers l’hypothèse diagnostique (fig. 
44). 
   
A Humérus gauche du chien : entrée 
de la gouttière bicipitale (84) B. Vue CPCD (humérus droit) radio-anatomie normale, d’après (108) C. Vue CPCD (humérus droit) minéralisations tendineuses, d’après (108) 
1. Tête de l’humérus 2. Tubercule 
majeur 3. Tubercule mineur 4. Sillon 
intertuberculaire : entrée de la 
gouttière bicipitale 5. Insertion du 
tendon du muscle sous-épineux 
6. Trous nourriciers. 
GT : tubercule majeur. LT : tubercule mineur. 
ITG : gouttière bicipitale 
La gouttière apparaît vide de toute structure 
radio-opaque, ses contours ainsi que ceux des 
tubercules sont lisses, et de densité homogène. 
La minéralisation craniale au tubercule majeur 
(S) est incluse dans l'aire radiologique de 
l'insertion du tendon du sus-épineux (probable 
avulsion partielle de cette insertion), celle de la 
gouttière (B) dans l'aire du tendon bicipital et 
de sa gaine. 
Noter la sclérose de la gouttière (Sc), et les 
anomalies de densité au bord médial du 
tubercule majeur (non annoté). 
Figure 44 : Vue CranioProximale-CranioDistale de l’entrée de la gouttière bicipitale 
III.B.1.c. Interprétation clinique des clichés radiographiques 
En ce qui concerne la valeur prédictive des observations radiographiques, la bibliographie 
tranche en faveur de leur pertinence. Les images observées sont bien corrélées aux 
observations macroscopiques, tant lors du temps per-opératoire (qu’il s’agisse d’arthrotomies 
ou d’interventions arthroscopiques) que lors de nécropsies éventuelles (22, 23). 
Il faut noter, en rapprochant les anomalies radiologiques des résultats histopathologiques, 
l’absence de proportionnalité entre l’histopathologie et les observations radiographiques (22). 
Les images sont subjectives, et ne permettent pas de prévoir la sévérité des 
modifications histopathologiques. 
III.B.1.d. Quelques données chiffrées 
A titre d’information, nous regroupons ici quelques bilans radiologiques chiffrés recueillis 
dans la littérature vétérinaire (tab. 4). 
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Tableau 4 : Compilation d’observations radiologiques sur des épaules de chiens atteints de tendinite 
bicipitale 
Référence bibliographique Rivers 
(81) 
Stobie 
(89) 
Bardet 
(7) 
Bruce 
(19) 
Davidson 
(22) * 
Effectif 6 cas 29 épaules sur 26 chiens 
23 chiens 
et un chat 15 cas 18 épaules 
Arthropathies radiographiques 
Arthrose  
17 
58% 
 
84% 
(100% des 
anomalies) 
14 
93 % 
 
cf. infra ? 
** 
Ostéophytoses 
(GB, TSG, tête humérale caudale)  
cf. supra ? 
** 
cf. supra ? 
** 
10 
67 % 
8 
44 % 
Ostéophytoses de la gouttière 
bicipitale 1 29 
100% 
32 % 
 
4 
27 %  
Sclérose du plancher de la 
gouttière bicipitale  
6 
100%  
7 
47 % 
7 
39% 
Déminéralisation du TSG   5 20% 
enthesophytes TSG 
3  
Avulsion complète du TSG   1 4 %   
Eléments osseux 
(GB ou récessus caudal)     
3 
17% 
Minéralisations tendineuses 
(tendon non précisé)  
6 
20%  
capsule articulaire 
1  
Minéralisation du tendon du 
biceps 
  1 4 % 
1 
7 % 
entésophytose TM 
1 
4 
22% 
Minéralisation du tendon du 
supra-épineux   
1 
4 % 
4 
27 %  
Radiographies normales    4 16% 
1 
7 % 0 
* : Toutes les observations per-opératoires coïncidaient avec les images radiographiques et arthrographiques. 
Cf. supra et infra : précisions non renseignées par les auteurs, on ne peut que supposer des inclusion relatives. 
On regrette que manque parfois la localisation des ostéophytes, qui traduit éventuellement des réalités cliniques 
différentes. 
En conclusion 
Malgré ses limites, la radiographie sans préparation reste unanimement la première étape 
indispensable de l’identification par l’imagerie de la tendinite bicipitale. 
L’étape suivante consiste à compléter l’investigation radiographique par l’utilisation d’un 
moyen de contraste. L’opacifiant venant épouser les contours de l’articulation et de son 
contenu, permet d’aborder l’état des tissus mous, que la radiographie ne permet pas 
d’explorer suffisamment. 
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III.B.2. Arthrographie 
III.B.2.a. Technique 
cf. Sémiologie. 
La sédation de l’animal, et la préparation chirurgicale de l’épaule sont nécessaires avant 
d’effectuer une injection intra articulaire stérile. 
Elle doit être suivie d’une manipulation la plus complète possible du membre afin de 
distribuer le produit dans tout le volume synovial, juste avant les radiographies. 
Les clichés sont pris en vues caudo-craniale et médio-latérale, cette dernière étant doublée 
pour obtenir au moins une vue en extension et une vue en flexion. 
Des vues en rotations peuvent être effectuées si l’on souhaite examiner l’intégrité des 
cartilages articulaires (99). 
Les coordonnées radiologiques choisies doivent privilégier le contraste, avec une tension 
inférieure à 70 kV si possible et un écran lent. Un bon centrage impose de diaphragmer de la 
mi-hauteur de la scapula au tiers proximal de l’humérus. 
III.B.2.b. Observations 
Les images normales doivent faire apparaître une répartition homogène et uniforme du 
produit de contraste dans l’ensemble de l’espace synovial, depuis le récessus caudal et la 
bourse du sous-épineux, jusqu’au cul-de-sac de la gaine du tendon du biceps. Les seules 
différences de densité à attendre sont celles dues aux épaisseurs relatives traversées. 
La délimitation des structures articulaires est continue et sans aspérités, ni accident. 
Le tendon doit apparaître couché sur toute sa longueur dans la gouttière bicipitale. 
Dans les conditions physiologiques, aucun élément figuré ne doit être présent dans l’espace, 
et venir limiter la réplétion en produit de contraste. 
Si le produit de contraste doit être visualisé dans l’ensemble de l’aire de projection de la 
cavité articulaire, il doit évidemment ne pas non plus déborder de ses limites. 
III.B.2.b.1. Degré de remplissage 
La première anomalie détectable est la quantité de produit de contraste supportée par 
l’articulation. Une difficulté de remplissage est le premier signe de tendinite bicipitale. 
Cette difficulté ne correspond pas à un artéfact, et s’explique par des adhérences et par la 
prolifération de la membrane qui limitent le volume synovial (9, 22). 
III.B.2.b.1.i. Articulation 
Ce défaut de remplissage est confirmé à la lecture des clichés par la densité radiographique 
observée sur les clichés, mais principalement par le volume apparent de l’articulation, qui 
apparaît réduit par rapport aux dimensions des structures osseuses adjacentes. Le vaste 
récessus caudal, notamment, peut voir son aire de projection diminuée. 
Cette anomalie est la plus couramment citée (9, 22, 42, 83, 89). 
III.B.2.b.1.ii. Gouttière bicipitale 
Les défauts de remplissage de la gouttière sont fréquemment constatés lorsque la gaine du 
tendon est le siège d’une prolifération « inflammatoire » (22, 42, 61, 71, 81, 89). 
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Il est à noter que deux auteurs expliquent ce défaut de remplissage de la gaine par un effet 
d’épaississement (61) ou d’œdème (42) du tendon (fig. 45), sans se pencher sur la membrane 
synoviale (l’échographie reviendra sur les « œdèmes » du tendon et de sa gaine). 
III.B.2.b.2. Homogénéité 
Dans des conditions physiologiques, le produit de contraste doit circuler librement dans 
l’intégralité du volume synovial. En revanche dans des conditions pathologiques, des 
adhérences ou des sténoses peuvent faire obstacle à une diffusion homogène du produit, 
malgré la mobilisation précédant les clichés. Tout comme des défauts de remplissage, des 
hétérogénéités de diffusion doivent être recherchées et interprétées (42). 
III.B.2.b.3. Contours 
L’image normale souligne des contours osseux lisses et réguliers, et les tissus mous, sans 
œdème ni proliférations synoviales, montrent de même des interfaces continues et dénuées 
d’accidents ou d’inflexions. 
III.B.2.b.3.i. Irrégularités 
Des altérations des structures environnant le tendon, telles que des exostoses de la gouttière 
bicipitale, sont révélées par une interruption de la silhouette radiographique des différents 
éléments anatomiques, notamment dans la région du tendon du biceps et de sa gaine (22, 60, 
83). 
III.B.2.b.3.ii. Strictions 
L’arthrographie peut révéler la présence d’une sténose (9) au passage du tendon du biceps 
sous le ligament huméral transverse. 
C’est en effet le point le plus étroit de la course du tendon du biceps. Que cet étranglement 
soit lié à une synovite ou à l’œdème du tendon (ou aux deux), on observe donc logiquement, 
le cas échéant, une déformation de l’image du tendon du biceps au passage sous le ligament 
huméral transverse au sortir de la gouttière bicipitale. L’œdème peut aussi intéresser le 
ligament huméral transverse lui-même (22, 42). 
III.B.2.b.3.iii. Festons 
Les proliférations synoviales peuvent aussi être visualisées au bord de l’image délimitée par 
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le produit de contraste sous la forme de festons. Ces images révèlent les irrégularités de 
surface de la membrane synoviale hypertrophiée. 
III.B.2.b.4. Images par soustraction 
A l’exception du tendon du biceps lui-même, aucun autre élément ne traverse l’articulation et 
ne perturbe la diffusion du produit de contraste. Dans ces conditions, une image par 
soustraction hors des contours habituels du tendon est une anomalie arthrographique. 
Les éléments susceptibles d’être ainsi mis en évidence peuvent être 
- des souris articulaires (fig. 46), 
- des minéralisations ou chondrifications tendineuses ou libérées depuis le tendon, 
- des fragments osseux libérés dans l’espace articulaire (en général tout ou partie du 
tubercule supra-glénoïdien). 
- Si les éléments en question sont suffisamment minéralisés et de taille suffisante, ils ont 
déjà été détectés lors de la radiographie. Sinon ils le sont à la faveur de l’arthrographie. 
 
Figure 46 : Arthrographie de 
l’articulation scapulo-
humérale sur un chien 
présentant une tendinite du 
biceps. Incidences médio- 
latérale et cranio-caudale. On 
note la présence d’une souris 
articulaire dans la coulisse 
bicipitale (flèche). 
 
Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de 
Toulouse 
  
III.B.2.b.5. images spécifiques 
III.B.2.b.5.i. Ostéochondrose - Ostéochondrite disséquante (OCD) 
L’ostéochondrite disséquante est une cause non négligeable de tendinite bicipitale secondaire 
(10% des cas d’ostéochondrose (99)). Il importe donc de la reconnaître lors de son diagnostic 
arthrographique. 
Au stade de l’ostéochondrose, l’épaississement du cartilage de croissance se traduit par une 
discontinuité de l’os sous-chondral intéressant la partie caudale de la tête humérale. L’image 
présente alors une ligne radio-opaque (osseuse) se prolongeant par une zone radio-
transparente (cartilagineuse) provoquant un aspect de dépression de la ligne osseuse (23, 96, 
97, 99, 100). En surplomb de la tête humérale, et au-delà de la zone cartilagineuse, le produit 
de contraste vient souligner le défect osseux. La couche radio-opaque du produit de contraste 
reste en revanche régulière dans l’espace interosseux tant que des volets cartilagineux ne se 
décollent pas. 
Au stade des volets cartilagineux, le produit de contraste vient par endroits affleurer la zone 
osseuse faisant apparaître des discontinuités dans la couche radio-transparente décrite ci-
dessus, du fait de l’insinuation du produit de contraste (95). 
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Au stade de l’ostéochondrite disséquante, les volets se détachent et forment des souris 
articulaires. 
Certaines souris articulaires (cf. Radiographie/ vues standard/observations/ éléments figurés) 
trop petites ou trop peu minéralisées seront invisibles à la radiographie sans préparation. Ces 
dernières provoquent des images par soustraction au sein du produit de contraste. 
Comme nous l’avons vu, la signification de ces souris articulaires diffère suivant leur 
localisation (fig. 47), et toute souris articulaire observée dans la gouttière bicipitale est 
significative pour la tendinite bicipitale, alors qu’une souris articulaire observée dans le 
récessus caudal est devenue inoffensive (30, 76, 96) (cf. radiographie). 
 
  
Figure 47 : Radiographies sans 
préparation et arthrographie de 
l’articulation scapulo-humérale d’un chien 
d’un an atteint de tendinite bicipitale. 
A : incidence cranio-caudale 
B : incidence médio-latérale 
Noter l’arthrose scapulo-humérale, l’image 
d’ostéochondrite disséquante de la tête humérale 
et la présence d’éléments figurés (flèches) coté 
médial de l’articulation. 
C : arthrographie, incidence médio-latérale 
L’image révèle que les éléments figurés (flèches) 
sont tous en position intra-articulaire (images en 
soustraction) et que d’autres non minéralisés sont 
décelables dans la coulisse grâce au produit de 
contraste (tête de flèche). 
 
Cliché : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse  
III.B.2.b.5.ii. Rupture du ligament huméral transverse 
(2, 3, 71). 
Pas plus que la radiographie, l’arthrographie ne permet de visualiser ou de souligner le 
ligament huméral transverse. L’arthrographie permet toutefois de mettre en évidence la 
conséquence directe de la rupture de ce dernier : la luxation du tendon du biceps, qui n’est 
A B 
C 
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plus maintenu dans la gouttière bicipitale. 
L’arthrographie permet de mettre en évidence cette luxation du tendon du biceps, tant chez le 
chien que chez l’homme. Le produit de contraste, emprisonné dans la gaine de tendon, ne 
pénètre alors plus dans la gouttière bicipitale, mais a une course qui lui est médiale et oblique. 
La gouttière bicipitale apparaît alors vide. 
III.B.2.b.5.iii. Rupture du tendon du biceps 
L’arthrographie est indiquée dans l’exploration de ces lésions (11, 76). Suivant que la rupture 
est partielle ou totale, l’observation arthrographique peut varier. 
Si l’image ne permet pas forcément de visualiser la rupture du tendon du biceps en elle-
même, l’arthrographie est assez évocatrice : elle marque une modification des contours 
normaux (76). Après la rupture du tendon, la gouttière bicipitale est occupée par du tissu de 
granulation ou du tissu fibreux (78). 
On peut observer, à la suite d’une déchirure du corps du tendon, une masse diversement 
calcifiée au sein du tendon du biceps (69). Dans ce cas, l’anomalie arthrographique dominante 
est une image par soustraction délimitant les marges de cette masse. 
III.B.2.b.5.iv. Fracture du tubercule supra-glénoïdien 
Si la radiographie n’a pas permis l’identification d’un petit fragment de tubercule supra-
glénoïdien, ou pas permis de préciser la nature de l’élément figuré observé, l’arthrographie va 
révéler dans ce cas 
(i) une image par soustraction au lieu de l’about osseux 
(ii) son lien avec le tendon et sa gaine. La comparaison des clichés en différentes positions 
peut mettre en évidence la continuité anatomique du fragment avec le tendon qu’il suit dans 
sa course (52). 
III.B.2.b.5.v. Rupture de la gaine du tendon 
Cette situation, peu fréquente, est parfaitement révélée par l’arthrographie (19, 45). 
L’écoulement du produit de contraste par la solution de continuité de la gaine du tendon est 
pathognomonique : on voit clairement le produit de contraste fuir de la gaine et venir 
souligner la naissance du muscle biceps brachial (fig. 48). 
III.B.2.c. Evaluation 
L’arthrographie est utile dans l’approche des tendinites bicipitale. Elle permet de détecter des 
signes d’appel de façon fiable, mais ne permet en revanche pas toujours de préciser la lésion. 
Cette technique confirme le plus souvent une synovite dont les causes intimes peuvent être 
variées. 
Elle constitue la troisième étape logique de l’approche diagnostique de la tendinite du biceps 
et ses résultats sont bien entendus à rapprocher de ceux de l’examen clinique et des 
radiographies sans préparation. En cas d’équivoque, l’arthrographie peut offrir une aide 
diagnostique précieuse (69), ce que les publications plus récentes confirment, même si cette 
technique n’est pas toujours suffisante pour un diagnostic de certitude (23), et malgré des faux 
négatifs (53). 
En rapprochant l’incidence des tendinites bicipitales de celle des OCD de l’épaule, on observe 
que 10% des ostéochondroses provoquent des tendinites bicipitales (99). 
L’auteur souligne l’intérêt de l’arthrographie dans ce diagnostic. 
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A B C 
D   
 
Supra : vues médio-latérales 
A et B (45) : on voit nettement le contour du tendon du biceps souligné 
par l’écoulement distal du produit de contraste. 
C (19) : le tendon du biceps apparaît très peu souligné. Le produit de 
contraste a peu migré dans la gouttière bicipitale, ce qui suggère un 
œdème ou une synovite. 
 
Infra : vue caudo-craniale 
D (45) : noter que le ventre du muscle est particulièrement souligné. 
Figure 48 : Images de ruptures de la gaine bicipitale révélées par arthrographie, d’après (19, 45) 
III.B.2.c.1. Sensibilité 
Qu’ils soulignent surtout ses qualités (14, 83, 94, 95, 96, 97, 98, 99, etc.) ou ses limites (2), 
l’ensemble des auteurs s’accorde sur la pertinence de l’arthrographie dans l’exploration de 
l’articulation scapulo-humérale et de ses annexes. 
En 1992, une publication rapporte 6 cas pour tous lesquels l’arthrographie avait eu valeur 
diagnostique, et souligne sa concordance avec les observations à l’arthrotomie. Pour ses 
auteurs, lorsque l’arthrographie n’est pas conclusive, c’est à la chirurgicale de trancher (81). 
Une étude évalue la valeur prédictive de l’arthrographie dans le cadre du diagnostic de l’OCD 
(96). Toutefois, la rigueur de l’examen radiologique de l’épaule, et les liens entre les deux 
affections (causalité, diagnostic différentiel) nous font retenir ses conclusions, qui valident 
l’arthrographie pour le diagnostic de ténosynovite bicipitale, d’ostéochondromatose, d’arthrite 
septique, d’ostéochondrose et d’ostéochondrite disséquante (96, 99). 
Le même auteur compare rétrospectivement les résultats de l’arthrotomie et de l’arthrographie 
sur 120 cas (99). 
Il conclut à une fiabilité de l’arthrographie de 88% dans la détection de volets cartilagineux, 
qui atteint 100% lorsqu’ils sont situés dans le sulcus intertubercularis (même si en 1992 par 2 
fois, l’arthroscopie avait permis de détecter une souris articulaire trop petite pour que 
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l’arthrographie l’ait révélée) (97). Il souligne en particulier le très faible taux de faux positifs. 
La même année, la comparaison des résultats de l’arthrographie à une autre technique 
d’observation directe de référence, cette fois-ci l’arthroscopie donnait des résultats du même 
ordre (7/8=87,5%) (97). 
Ces résultats semblent corroborés l’année suivante par un autre auteur, qui rapporte en 1993, 
dans une étude de 7 cas de tendinite bicipitale, que l’arthrographie a été positive dans 6 cas 
sur 7 (9). 
La chirurgie confirme en 1995 pour un troisième auteur les observations dans 11 cas sur les 
12 arthrographies réalisées (89). 
III.B.2.c.2. Interprétation clinique 
Malgré une excellente corrélation entre les observations arthrographiques et cliniques ou 
histopathologiques, il n’y a pas de proportionnalité avec la sévérité de l’affection (22). 
Les auteurs précisent bien que tous les chiens atteints présentaient des images anormales 
(sensibilité de la technique), et que toutes les arthrographies pratiquées ont été pertinentes, 
permettant d’établir le diagnostic de tendinite bicipitale en ante-opératoire. 
III.B.2.c.3. Quelques données chiffrées en Médecine vétérinaire 
Nous présentons ici simplement les données chiffrées recueillies à titre de complément 
d’information. Elles permettent d’illustrer le caractère encore relatif de certaines observations 
et peut-être pondérer les différents points de vue ou les différentes approches. 
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Tableau 5 : Observations, effectifs, et commentaires de l’évaluation arthrographique 
Références 
bibliographiques 
Barthez 
(9) 
 
Stobie 
(89) 
 
Rivers 
(81) 
 
Van Bree 
(97) 
(ocs-ocd) 
Van Bree 
(99) 
(ocs-ocd) 
Davidson 
(22) 
 
Effectif total 
Arthrographies 
7 cas 
 
29 cas 
12 Artg 
6 cas 
6 Artg 
20 épaules 
20 Artg 
70 chiens 
120 Artg 
18 épaules (17 chiens) 
14 Artg 
Pertinence 
diagnostique 
6/7 
88% 
11/12 
irrégularités et 
défauts de 
remplissages. 
6/6 
  
100% 
Observations  Défaut de 
remplissage : 
gaine du tendon et 
synoviale 
articulaire 
Irrégularités de 
contour 
Défaut de 
remplissage : 
gaine du 
tendon 6/6 
 
Volet 
cartilagineux 
12/20 (60 %) 
Détections des 
Souris Articulaires 
2 faux négatifs 
dans l’espace 
articulaire 
Détections des 
Souris Articulaires : 
GB 100 % /Récessus 
caudal 88 % 
Discontinuité du 
cartilage articulaire 
sensibilité 88 %* 
Cartilage épaissi 
Sensibilité 55%** 
Fragmentation du 
cartilage spécificité 
64%*** 
Volet cartilagineux 
12/20 =60% 
Défaut de remplissage 
de la gaine du tendon 
7 
Synoviale articulaire 
1 
Irrégularités de 
contour 7 
Aire de projection de 
la synoviale réduite 1 
Sténose dans la région 
du LHT : 2 
Arthrographies 
normales    
8 ****  
 
Commentaires : 
*  58/76 à l’arthrographie, mais l’arthrotomie en révèle 66/76. 
Soit une erreur de 8/66 mais parmi ces 8 clichés 4 sont notés ininterprétables soit un taux de 
faux négatifs de 4/66 (spécificité de 10/14) et une sensibilité de 58/66. 
**  Faux Positifs : 4/11, soit une sensibilité de 6/11= 55 % ; parce que 6 vrai positifs sur 11 
positifs  
***  Faux négatifs 4/11 : fiabilité (7/11) = 64% 
****  à l’arthroscopie lésions cartilagineuses observées: 
3 fissures 2 chondromalacies 3 dépressions 
(ocs-ocd : ostéochondrose – ostéochondrite disséquante 
Artg : arthrographies) 
 
III.B.3. Echographie 
De façon générale, la qualité de l’image échographique (notamment musculo-squelettique) est 
liée aux différences d’impédance acoustique des tissus traversés mais aussi au positionnement 
des fibres des tissus par rapport au faisceau d’ultrasons : plus elles sont perpendiculaires au 
faisceau ultrasonore, meilleure est l’image. C’est en particulier le cas des tendons. Une autre 
particularité de l’examen échographique est qu’on peut associer un mouvement (de la sonde 
ou des éléments anatomiques examinés) pendant l’échographie pour réaliser un examen 
dynamique. 
L’examen échographique demande donc une grande technicité et la valeur diagnostique des 
images obtenues est étroitement opérateur–dépendante. 
L’échographie permet la visualisation directe des tissus mous environnant les abords cranial, 
latéral, et dans une moindre mesure caudal, de l’articulation scapulo-humérale. Les tissus 
osseux sont visualisés très superficiellement, et l’observation très délicate de l’articulation 
requiert alors la sédation de l’animal. 
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Les tendons les muscles, la gaine du tendon du biceps et le contenu de la gouttière bicipitale 
sont accessibles à l’observation directe, ainsi que les contours osseux du tubercule supra-
glénoïdien et du tubercule majeur. 
Les premiers travaux dans le domaine de l’échographie de l’épaule, que nous devons à Rivers 
et Wallace en 1992, sont plutôt décevants. A ce moment, le matériel n’offre pas encore une 
définition suffisante pour ce type d’observation (sonde sectorielle de 7,5 MHz, résolution 
médiocre), et cette publication décrit la difficulté à garder une incidence précise. Compte tenu 
des maigres performances de l’examen, ils jugent que les différences échographiques 
observées au sein du tendon, ne sont pas interprétables (81). Par la suite, il s’établit un 
consensus autour de l’intérêt de l’examen échographique de l’épaule et du biceps. Sa 
sensibilité et sa spécificité sont démontrées. 
Les auteurs s'accordent sur la description des images échographiques de tendons sains, de 
leurs altérations et leur interprétation (52, 53, 61). 
III.B.3.a. Technique 
(cf. Sémiologie). 
L’examen échographique est pratiquement indolore. En routine, il n’est pas nécessaire de 
recourir à la sédation de l’animal. On utilise de préférence une sonde linéaire de 10 MHz. La 
tonte (d’excellente qualité) est de préférence bilatérale afin de pouvoir comparer les deux 
tendons lorsque c’est nécessaire. 
L’animal est en décubitus, reposant sur le membre sain, et les conventions de positionnement 
placeront le tubercule majeur à gauche en vue transversale et en haut en vue longitudinale. 
III.B.3.b. Observations 
III.B.3.b.1. Examen tissulaire 
III.B.3.b.1.i. Tendon 
Le tendon doit présenter un aspect échographique uniforme. Sur tout son trajet, la vue 
longitudinale doit permettre de l’identifier à sa trame caractéristique qui ne doit souffrir 
aucune interruption autre qu’artefactuelle. 
La vue transversale peut passer d’une section ronde à ovalaire, mais la surface de coupe reste 
sensiblement constante. 
# Taille 
Les processus cicatriciels du tendon s’accompagnent typiquement dans un premier temps 
d’un œdème (38, 52), correspondant sans doute à la phase exsudative, puis la lésion devenant 
ancienne, d’un resserrement de la trame (38). 
Les dimensions du tendon du biceps varient grandement d’un chien à l’autre (61). De plus il 
existe un lien entre la taille du tendon et le degré d’activité du sujet (17). La taille du tendon 
du biceps ne peut donc être comparée qu’à celle du tendon homologue. Toute augmentation 
focale de la section (longitudinale ou transversale) est synonyme de pathologie (61). 
Un tendon à l’aspect élargi doit faire l’objet d’un examen très attentif de ses fibres 
constitutives (homogénéité, continuité). En cas de doute, la comparaison avec le tendon 
controlatéral, permet de trancher sur le caractère, anormal ou pas, de l’observation douteuse 
(19, 61). 
Si l’augmentation focale de la section du tendon apparaît bien en vue transversale, les 
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anomalies des fibres se révèlent plutôt en vue longitudinale. 
# Densité, homogénéité 
Par le passé, il était difficile d’apprécier les différences de densité échographique des tendons, 
du fait de la difficulté à garder l’axe d’observation (81). 
Avec les sondes à haute fréquence récentes, l’opérateur est en mesure d’apprécier l’absence 
de patron fibrillaire dense, linéaire, et hyperéchogène du tendon, ce qui est toujours une 
anomalie en soi (52, 53, 61). 
La résolution axiale des machines actuelles garantit une excellente corrélation entre 
l’observation directe des fibres et la réalité lésionnelle. 
Le tendon malade est toujours plus hétérogène, avec un contenu variant de l’hypo-échogène à 
l’hyperéchogène du fait des tissus cicatriciels. L’échographie permet ainsi de suivre la 
guérison tendineuse (52, 108). 
L'échographie permet aussi d’observer directement des ruptures de fibres (61). 
Les cicatrices tendineuses marquent des altérations de la trame, (augmentation de la densité, 
hétérogénéité) aux bords irréguliers, et en général allongées (53). 
Plus repérables encore, des inclusions métaplasiques apparaîtront comme des nappes intra-
tendineuses interrompant les fibres, hyperéchogènes, générant éventuellement des cônes 
d’ombre en fonction de leur taille et de leur minéralisation (52, 53). 
Des déchirures se traduisent par des séparations des fibres (42), pouvant prendre la forme de 
dilatations cavitaires en «pseudokystes» (78). 
L’hétérogénéité et les différences d’échogénicité sont des signes échographiques moins 
flagrants sur des coupes échographiques transversales que longitudinales. Ils peuvent 
toutefois être reconnus dans les deux temps de l’examen du tendon. 
Les images échographiques anormales à reconnaître au sein du tissu tendineux sont : 
- une discontinuité des fibres ; 
- un épaississement focal ; 
- une irrégularité du contour ; 
- des bords mal délimités ; 
- une séparation des fibres ; 
- des altérations de la densité échographique ; 
- des inclusions hyperéchogènes, générant, ou pas, des cônes d’ombre. 
Dans les conditions physiologiques, la gaine n’est que peu observable7, distalement, en vue 
transversale, sous la forme d’une petite accumulation de liquide anéchogène, dont la surface 
interne est légèrement soulignée (fig. 49). 
En revanche, lors d’anomalie, la gaine peut être distendue et être plus facilement identifiée, et 
parfois contenir des éléments figurés identifiables. 
                                                
7  Lorsqu’on parle de la gaine et de son observation, il faut bien distinguer la gaine en tant qu’organe 
c'est-à-dire un feuillet pariétal, et un feuillet viscéral délimitant un volume que son contenu liquidien permet 
parfois d’observer ; du feuillet viscéral seul, au contact étroit du tendon, qui ne sera en aucun cas observable. 
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Figure 49 : 
 
Images échographiques physiologiques de 
la synoviale péritendineuse du tendon du 
biceps brachial chez un chien normal 
 
Coupe transversale. 
 
Noter la finesse du film synovial péri-
tendineux (flèche) autour du tendon (T).  
Coupe longitudinale. 
 
Noter la finesse du film synovial péri-
tendineux anéchogène (flèche) autour du 
tendon (T). 
 
Images: Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
III.B.3.b.1.ii. Gaine et Contenu 
Un des signes les plus couramment observés en cas de désordre de l’épaule est l’apparition 
d’un halo autour du tendon qui marque une collection liquidienne dans la gaine, qui vient 
distendre cette dernière et insérer un fond anéchogène entre les 2 structures normalement peu 
distinctes l’une de l’autre (fig. 50) (42, 81). 
Cette image est généralement bien identifiable, mais elle est en revanche moins interprétable. 
Elle correspond certes à une anomalie, mais, du fait de la continuité entre la gaine et la 
synovie, elle est pour certains, peu spécifique (61, 78). 
La première description de collections dans la gaine remonte à la première estimation de la 
valeur de l’échographie pour le diagnostic de la tendinite bicipitale (81). Les auteurs 
remarquent surtout des exsudats au sein de la gaine du tendon, sans pour autant leur conférer 
un caractère diagnostique. 
Lorsqu’un saignement est à l’origine de cette dilatation de l’espace intermembranaire, il se 
traduit par une grande distension de la gaine, dont le contenu apparaît hétérogène (53). 
  
T 
T 
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Figure 50 : 
Image échographique du tendon 
du muscle biceps d’un chien 
atteint de tendinite bicipitale  
 
A : Coupe transversale. 
Noter le halo hypoéchogène qui 
ceinture le tendon (T) et la 
dilatation de la gaine synoviale 
soulignée par les flèches. 
 
B : Coupe longitudinale. 
Noter l’espace hypoéchogène qui 
environne le tendon (T) et le 
sépare du plancher osseux de la 
gouttière bicipitale. La dilatation 
de la gaine synoviale est soulignée 
par les flèches. 
 
 
 
Images : Ecole Nationale Vétérinaire de 
Toulouse 
III.B.3.b.1.iii. Eléments Figurés 
Nous l’avons vu en abordant le tendon et la gaine : les éléments figurés susceptibles d’être 
rencontrés sont tous hyperéchogènes, qu’il s’agisse de métaplasies plus ou moins calcifiées, 
de fragments de cartilages minéralisés ou de fragments osseux. Ce qui a été observé en intra-
tendineux reste vrai en-dehors du tendon. Lors d’un examen exhaustif de l’épaule, on pourra 
aussi les rencontrer dans l’espace articulaire - si l’on parvient à aborder ce dernier - et dans les 
autres tendons (33, 35, 52, 53, 57, 59, 61). 
Chez le chien, à l’étage de la gaine, ce type d’image correspond le plus souvent des souris 
articulaires, dont nous avons vu l’importance dans la pathogénie de bon nombre de tendinites 
bicipitales. Elles se présentent comme des images hyperéchogènes entre le tendon et le 
feuillet pariétal, qui génèrent le plus souvent des cônes d’ombre (fig. 51). Leurs dimensions 
sont importantes : au-delà de 2mm, elles justifient une exérèse chirurgicale, au-delà de 2-3 
mm elles provoquent des cônes d’ombre (52, 53). 
T 
T 
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Figure 51 : 
Image échographique du tendon du 
muscle biceps d’un chien atteint de 
tendinite bicipitale : 
 
A : Coupe transversale. 
Noter le halo hypoéchogène qui ceinture le 
tendon (tête de flèche) et le contact entre ce 
dernier et le fragment (F). La dilatation de la 
gaine synoviale est très importante (flèches).  
 
B : Coupe longitudinale. 
Noter la dilatation de la gaine synoviale 
soulignée par les flèches, et la présence d’un 
fragment hyperéchogène (F), générateur d’un 
cône d’ombre, intercalé entre le tendon (têtes 
de flèche) et le plancher osseux du sulcus. 
 
 
 
 
 
Images : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse  
III.B.3.b.1.iv. Capsule Articulaire 
Lors d’arthropathie chronique la capsule articulaire peut apparaître épaissie. Elle devient alors 
plutôt hypo-échogène avec une délimitation floue. De manière générale, la rupture ou 
l’effraction de la capsule articulaire n’est pas visible à l’échographie (fig. 52) (52). 
 
Figure 52 : 
Image échographique de l’épaule d’un 
chien atteint de tendinite bicipitale : 
coupe longitudinale de la partie caudale de 
l’épiphyse (E) et de la métaphyse 
proximale de l’humérus qui montre un 
épaississement capsulaire (flèches), une 
irrégularité de contour de l’épiphyse (tête 
de flèche) et une dilatation du récessus 
synovial évoquant une lésion 
d’ostéochondrite disséquante. 
Images : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse  
 
III.B.3.b.1.v. Surface osseuse 
La littérature humaine définit des valeurs limites d’angles et de profondeur en dehors 
desquelles la tendinite bicipitale « de conformation » est favorisée (75). Il n’y a pas, en 
F 
F 
M 
E
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médecine vétérinaire, d’étude analysant la morphologie de la gouttière bicipitale et 
l’éventuelle coexistence des tendinites. Intuitivement, toutefois, on voit mal, compte tenu des 
connaissances acquises sur le fonctionnement tendineux, comment un tendon pourrait 
fonctionner harmonieusement dans une coulisse environnée d’irrégularités osseuses ou 
complètement recouverte comme dans les cas cliniques décrit par Wiegand (109) ; et Kramer 
et Gerwing (53). 
Aucun lien de causalité n’a été mis en évidence entre les anomalies de la gouttière bicipitale, 
l'arthrose, et la tendinite bicipitale. En l’absence de modèle expérimental, il est difficile de 
distinguer ici des causes et des conséquences de la tendinite bicipitale. Les observations 
cliniques sont cependant unanimes quant à la coexistence de ces signes échographiques et de 
la tendinite bicipitale (52, 53, 61). 
La surface osseuse fait l’objet de d’un examen minutieux afin de vérifier la régularité du 
sulcus, du tubercule supra-glénoïdien, et du tubercule majeur (52, 53, 61, 81). Les ostéophytes 
apparaissent sous la forme de structures hyperéchogène vaguement concaves, attachées à la 
face profonde du tendon (fig. 53). Au-delà de 2-3 mm, elles génèrent des cônes d’ombre (53). 
L’arrachement du tubercule supra-glénoïdien se visualise par la présence au bout du tendon 
d’un fragment osseux responsable d’un cône d’ombre, lisse, qui se déplace lors de la 
mobilisation du membre (53). 
Des fractures et des cals peuvent aussi être mis en évidence, ainsi que des lésions des tissus 
mous périphériques. Pour mémoire, on peut aussi détecter des tumeurs osseuses, 
accompagnées du décollement du périoste. 
Figure 53 : Images échographiques de 
la coulisse bicipitale montrant une 
ostéophytose de ses bords 
 
Coupe transversale : noter la présence 
d’éléments hyperéchogènes (flèches) en 
élévation sur les lèvres de la coulisse.  
 
 
Coupe longitudinale : noter la présence 
d’une ligne hyperéchogène irrégulière 
(flèches) au contact du bord cranial du 
tendon (T). 
 
 
Images : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
III.B.3.b.1.vi. Muscles 
L’examen des tendons de l’épaule englobe celui des muscles afférents. Il est à la fois logique, 
biologiquement parlant, d’analyser l’ensemble fonctionnel muscle-tendon (17), et très aisé de 
suivre le tendon jusqu’à la jonction et la fusion des trames. De plus, pour les muscles comme 
pour les tendons, il existe une excellente corrélation entre l’observation et la réalité (52). 
T 
 115 
En-dehors d’un arrachement de la jonction musculo-tendineuse non spécifique de cette 
région, la principale lésion à rechercher est la contracture du muscle infra-épineux. Les 
contractures du muscle provoquent la perte du patron caractéristique du muscle. Il devient 
hyperéchogène, avec des contenus hétérogènes. Le muscle s’apparente à un tendon, et les 
fibres ne sont que vaguement observables (52). 
III.B.3.b.2. Bilan Lésionnel 
III.B.3.b.2.i. Le tendon du biceps 
# Tendinites ou Ténosynovites 
Pour certains, le distinguo est essentiellement topographique entre les lésions du tendon 
engainé et les lésions des régions nues. Pour d’autres, cela peut être un distinguo 
échographique, suivant que l’on observe une altération des fibres, un halo liquidien autour du 
tendon (75), ou les deux altérations associées. 
Pour Kramer (52) : 
- une tendinite aiguë se traduit en général par un tendon d’aspect hypo-échogène et 
hétérogène ; 
- une synovite par un anneau anéchogène autour du tendon, et ; 
- une tendinite chronique par un tendon hétérogène, avec des zones hypo-échogène et 
hyperéchogène et un épaississement du tendon. 
La signification de la synovite isolément d’altérations de la trame tendineuse n’est pas 
détaillée. 
# Lésions tendineuses proximales 
L’anatomie du tendon proximal induit des spécificités échographiques. 
A l’étage de son insertion sur le tubercule supra-glénoïdien, le tendon n’est pas engainé. La 
spécificité majeure de cette région est de n’être accessible qu’à la vue longitudinale. La 
difficulté à maintenir la bonne orthogonalité du faisceau avec le tendon prend ici toute son 
importance car ni gaine, ni halo liquidien, ni gouttière bicipitale ne viennent souligner la 
course normale du tendon (52, 61, 81). 
- Tendinites 
En région proximale, l’observation de l’homogénéité et de la régularité des fibres du tendon 
est le seul signe auquel se rattacher de façon fiable, en l’absence de gaine et de vue 
transversale (fig. 54). 
Figure 54 : Image échographique de 
l’insertion proximale du tendon du biceps 
(T) sur le tubercule supra-glénoïdien (TSG). 
 
Coupe longitudinale. 
L’image est normale à l’exception d’un 
ostéophyte (ou d’un enthésophyte) à l’aplomb 
de l’attache du tendon (flèche). La tête de 
flèche désigne la capsule articulaire. 
Images : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse  
 
TB 
 TSG 
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- Déchirures 
Tout comme les tendinites, elles ne sont révélées que par le suivi des fibres du tendon, et ne 
seront soulignées par aucun halo. Une cavité anéchogène au sein du tendon en sera le seul 
signe révélateur, avec dans certains cas, dans les premières phases de la cicatrisation, un 
élargissement du tendon (fig. 55). 
Figure 55 : Image écho-
graphique de déchirure 
partielle du tendon du 
biceps brachial chez un 
chien présentant une 
tendinite bicipitale 
aiguë 
A gauche : 
coupe transversale 
A droite : 
coupe longitudinale.  
Noter l’épaississement du tendon dont la section déborde largement les limites du sulcus, la présence 
d’un foyer anéchogène intratendineux bien circonscrit, la diminution de l’échogénicité du tendon dans 
sa demi-section superficielle (flèches). 
Images : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
- Métaplasies 
Moins fréquentes au sein du tendon du biceps qu’au sein du tendon du supra-épineux (33, 59, 
61) elles en partagent les caractéristiques échographiques. 
Lorsque le tendon développe des foyers de métaplasie, ils apparaissent comme des inclusions 
hétérogènes hyperéchogènes variablement soulignées par un cône d’ombre (52, 53, 61). 
- Ruptures 
Elles peuvent intéresser la totalité de la surface de coupe comme une simple portion. 
L’échographie permet en général de différencier une rupture partielle d’une rupture totale 
(52). 
Totales 
La non visualisation du tendon peut marquer sa rupture (61). Le patron fibrillaire est 
discontinu, fréquemment interrompu par une image anéchogène (53). Si un hématome est 
présent, il apparaît en général comme anéchogène avec du contenu particulaire fortement 
hétérogène. 
Les abouts sont en général plus échogènes que le corps du tendon, et divergent à la 
manipulation. En phase de cicatrisation, les deux moignons sont séparés par un tissu 
désorganisé, plutôt hypo-échogène, et d’un diamètre supérieur à celui du tendon original (52). 
Partielles 
Lors d’une rupture partielle plusieurs aspects coexistent, puisqu’une partie du tendon perd son 
aspect fibrillaire typique alors que la majorité du tendon peut être suivie (52). 
Un cas de rupture partielle en région proximale, publié en 1992, a provoqué une anoxie locale 
responsable, selon l’auteur, d’une une métaplasie cartilagineuse qui s’est secondairement 
calcifiée. Ce cas ne fait pas l’objet d’une évaluation échographique, qui serait pourtant la 
technique de choix pour une observation directe de la lésion (69). 
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Sur l’insertion 
Les ruptures que nous venons d’évoquer sont typiquement des ruptures d’usure, compte tenu 
des résistances relatives des tendons, des zones transitionnelles et des muscles (7). 
Sur des animaux sains et plus jeunes que la population moyenne atteinte par la tendinite 
bicipitale, on peut observer, provoquées le plus souvent par un épisode traumatique, des 
désinsertions de tout ou partie du tubercule supra-glénoïdien. Il peut s’agir d’avulsions de la 
plaque de croissance, de fractures du tubercule supra-glénoïdien, ou d’arrachement partiel 
(60, 70). 
En cas d’arrachement partiel, l’image du tubercule supra-glénoïdien est irrégulière montrant 
des contours altérés. Les images tendineuses sont celles de la rupture partielle avec petits 
fragments osseux en général bien visibles et les cônes d’ombre associés si la taille excède 3 
mm (53). 
Si l’ensemble du tendon est désinséré, on observe le fragment d’os sous la même forme (52). 
Le tendon s’achève alors sur un gros élément osseux caractéristique, que les mouvements de 
flexion-extension de l’épaule permettent de mobiliser. 
# Lésions tendineuses distales 
- Tendinites-Synovites-Ténosynovites 
L’examen de la partie distale du tendon porte aussi soigneusement sur son environnement 
immédiat que sur le corps du tendon, et là encore, la précision des incidences est cruciale pour 
distinguer des ostéophytes d’altérations artéfactuelles de positionnement de la sonde. 
 
- Déchirures et ruptures 
Quand le tendon est engainé, une fine ligne anéchogène entre les deux feuillets de la gaine, 
souligne la majorité des images anormales, à l’exception, peut-être, des anciennes lésions de 
« tendinite chronique ». 
L’ensemble des autres observations sur le tissu tendineux lui-même s’applique de la même 
façon. 
Les ruptures, totales et partielles et les déchirures s’observent de la même façon que 
précédemment. L’observation est globalement facilitée par 
1. la possibilité de passer de la vue longitudinale à la vue transversale, afin de 
confirmer ou d’infirmer une impression d’épaississement focal ; 
2. la présence du liquide synovial qui vient souvent en cas d’anomalie, souligner 
et séparer les tissus voisins ou la présence de la gaine qui vient délimiter une 
collection liquidienne éventuelle. Un épaississement objectif du film synovial 
péritendineux anéchogène entre un feuillet échogène qui apparaît dilaté et un 
tendon échogène hétérogène en CT offre alors une image facile à identifier ; 
3. La présence de la gouttière bicipitale, qui vient marquer le trajet normal du 
tendon du biceps, et dont ce dernier doit venir combler la concavité. 
- Luxations 
Si le tendon n’est pas observé dans la gouttière bicipitale, il est soit totalement rompu, soit 
luxé. Il est aisé de différencier la rupture de la luxation, grâce aux manipulations qui 
permettent le retour du tendon dans la gouttière bicipitale lors de l’extension et le suivi 
échographique de la manœuvre (52, 53, 78). 
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- Souris articulaires 
La connaissance de l’aspect échographique d’éléments figurés plus ou moins minéralisés 
permettra, en les observant dans la gouttière bicipitale, de diagnostiquer la présence de souris 
articulaires. Leur mise en évidence sur un chien atteint de boiterie chronique de l’antérieur 
aura valeur de diagnostic de certitude. 
III.B.3.b.2.ii. Articulation 
Sous réserve d’une certaine expertise et d’une sédation du sujet, l’examen échographique peut 
comprendre un temps articulaire. Les grandes lignes de cet examen sont précisées (52). 
Un épanchement peut être facilement identifié sous la forme d’une zone anéchogène à hypo-
échogène autour du tissu osseux. Des collections importantes peuvent permettre de 
différencier le type du liquide : 
- hémorragique ; 
- purulent ; 
- sans caractéristiques. 
Une modification de l’image de la capsule (épaissie et hypo-échogène, et mal délimitée) peut 
traduire une atteinte chronique. 
Les signes d'arthrose se traduisent par des zones hyperéchogènes et irrégulière à la surface de 
l’os. Ils doivent être distingués d’une modification d’aspect de l’origine d’un tendon ou d’un 
muscle. 
Des éléments figurés peuvent évoquer des souris articulaires ou une fracture articulaire non 
diagnostiquée (78). On peut, enfin dans une certaine limite cependant, aborder caudalement la 
tête humérale pour estimer la normalité du cartilage articulaire sur le bord caudal, le plus 
soumis à altérations en cas d’ostéochondrose. Cette manœuvre constitue un temps 
échographique complémentaire à l’exploration du tendon bicipital suspect de tendinite (52, 
53, 61). 
III.B.3.b.2.iii. Réparation tendineuse 
Au-delà des atteintes et lésions observables, l’échographie permet de suivre « en temps réel » 
les étapes de la réparation tendineuse précédemment décrites. 
Les observations se calquent sur les processus décrits par les histologistes. 
En quelques semaines, les structures anéchogènes à hypo-échogènes se transforment en une 
zone hétérogène et désorganisée, hyperéchogène ou hypo-échogène dont le diamètre est bien 
supérieur au tendon original. Survient ensuite une diminution du diamètre, et la réapparition 
de la structure fibrillaire caractéristique originale. Le suivi échographique de la réparation 
tendineuse permet d'ajuster au mieux la durée de repos de l'animal (19, 52, 108). 
III.B.3.c. Evaluation 
III.B.3.c.1. Brute 
C’est entre 1992 et 1997 que l’évolution technique permet à l’échographie de devenir un outil 
pertinent pour le diagnostic de la tendinite bicipitale. 
Si à l’origine l’échographie paraît insuffisante en matière d’imagerie du tendon bicipital, 
notamment en comparaison avec l’arthrographie (81), elle devient l’examen de référence à la 
fin des années 90 (52). 
En 1999 l’examen échographique de l’épaule est longuement décrit, qui permet d’examiner 
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tous les tissus accessibles avec une excellente corrélation entre les altérations échographiques 
et les atteintes organiques (61). 
On ne relève pas dans la bibliographie parcourue de réserve portant sur la spécificité ni sur la 
sensibilité de la technique en elle-même. La technicité exigible de l’opérateur est toutefois 
soulignée. 
Les limites de l’examen échographique de l’épaule sont surtout celles liées aux tissus (la 
surface seule de l’os peut être abordée) et aux fenêtres acoustiques (abord de l’articulation très 
limité, nécessité d’une sédation). 
D’un point de vue lésionnel, en revanche, toute la gamme des lésions organiques susceptibles 
de mimer ou d’accompagner la tendinite bicipitale est identifiable sur les tissus accessibles à 
l’échographie (19). La tendinite bicipitale est avant tout une affection des tissus mous, et 
l’échographie est l’outil d’examen des tissus mous par excellence. 
La lecture directe des images et l’examen dynamique limitent la part d’interprétation, et sous 
réserve de l’apprentissage de l’écho-anatomie et de la technicité nécessaire, l’échographie 
permet de visualiser directement la lésion tissulaire. C’est donc un examen d’autant plus 
précieux qu’il est non invasif et peu coûteux, et de plus en plus accessible aux praticiens. 
III.B.3.c.2. En Comparaison avec les techniques radiographiques 
L’examen radiographique permet d’orienter le diagnostic vers la tendinite bicipitale, et 
l’arthrographie présente l’inconvénient d’admettre des faux négatifs (53). 
L’échographie offre plus de précision quant à l’identification de la nature et de la localisation 
des lésions. 
III.B.3.c.2.i. Observations 
# Souris articulaires 
Suivant leur localisation, elles seront mieux ou moins bien identifiées qu’en arthrographie. En 
revanche, le besoin d’évaluer l’articulation indique l’arthrographie (ex : suspicion d’OCD) 
(61). 
# Minéralisations tendineuses 
Les techniques radiographiques permettent au mieux de visualiser les contours des tissus 
mous. L’échographie permet de mieux caractériser et localiser les lésions notamment entre le 
tendon du biceps et le tendon du supra-épineux (53, 61). 
 
# « Ténosynovites » 
L’échographie est plus sensible que l’arthrographie pour estimer une augmentation du liquide 
synovial. Au contraire, des proliférations de membrane sont mieux détectées à 
l’arthrographie. 
L’évaluation de l’intégrité et de la taille du tendon est équivalente pour les deux techniques, 
mais l’échographie présente l’avantage de visualiser les fibres (61). 
III.B.3.c.2.ii. Mise en œuvre 
L’échographie offre le double avantage de n’être pas invasive et de ne généralement pas 
nécessiter d’anesthésie du patient. Elle est donc en même temps moins onéreuse, et permet de 
guider injections et prélèvements (61). 
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III.B.3.d. Interprétation clinique 
La lecture directe des lésions à l’écran ramène la part d’interprétation au plus strict minimum. 
En marge du consensus sur l’intérêt de l’échographie dans l’abord des tendinites du biceps du 
chien, la spécificité, sinon la signification des collections liquidiennes dans la gaine, reste 
parfois discutée (19, 42). 
III.B.3.e. Quelques données chiffrées en Médecine vétérinaire 
Dans une étude de 1999 les auteurs recensent 4 cas de chiens à tendinite bicipitale examinés à 
l’échographie sur les 7 présentés (61). 
Sont décrits : 
- des épanchements synoviaux avec ou sans modifications de l’aspect du contenu ; 
- des proliférations synoviales, avec ou sans adhérences ; 
- des élargissements ou rétrécissements de la surface de coupe du tendon (réduit et 
triangulaire dans un cas) ; 
- des anomalies de la trame tendineuse intéressant soit le tse soit le tb8 ; 
- des minéralisations intra-tendineuses, intéressant soit le tse soit le tb ; 
- une irrégularité du diamètre de la gouttière bicipitale. 
Ils ne rapportent pas de lésions spécifiques associées. 
Une autre étude a porté en 2001 sur 120 chiens recrutés sur 8 ans présentés pour suspicion de 
boiterie de l’antérieur (53). 
Elle rapporte 55 échographies normales contre 65 échographies positives de ténosynovite 
réparties comme suit (tab. 6) : 
 
Tableau 6 : classification des images échographiques de ténosynovite (53) 
 Grade 1 Grade2 Grade 3 Grade 4 
Description halo < 2mm 
pas de modification de 
l’image tendineuse 
2mm<halo<3mm 
tendon légèrement 
modifié. 
Distension de la 
gaine 
Hématomes, distension 
maximale de la gaine sous 
pression 
Effectif 24 21 18 2 
Les auteurs identifient en outre les lésions « anatomiques » suivantes (tab. 7) : 
On observe que : 
- Les fractures du TSG sont surtout des avulsions du jeune. La moyenne d’âge des sujets 
atteints est très nettement inférieure à la moyenne générale des cas. 
- Les souris articulaires détectées concernent de jeunes adultes, assez proches de l’âge 
d’expression clinique de l’ocs-ocd9. La moyenne d’âge des sujets atteints est sensiblement 
inférieure à la moyenne générale des cas. 
- Les autres lésions sont plus représentatives de l’âge moyen de la TB. 
- La moyenne d’âge des tumeurs est la plus élevée des moyennes indiquées. 
 
 
                                                
8  tse : tendon du muscle sous-épineux ; tb : tendon du muscle biceps brachial 
9  ocs-ocd : ostéochondrose-ostéochondrite disséquante. 
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Tableau 7 : lésions révélées à l’échographie (53) 
 Nb cas Age moyen 
Ostéophytose du sulcus 16  
Exostoses + altérations tendineuses 6  
Ostéophytose + signes d’arthrose 2  
Ostéophytose majeure du sulcus avec incarcération du tendon  1  
Ruptures 5  
Rupture partielle 7 4,9 ans 
Fracture du tubercule supra-glénoïdien 5 6,4 mois 
Luxation 3 4,3 ans 
Souris articulaires 18 1,6 ans 
Cicatrices 4 3,5 ans 
Tumeurs 3 5, ans 
Hématomes 2  
 
III.B.4. Place de l’arthroscopie 
Nous ouvrons ici une forme de parenthèse dans le diagnostic. L’arthroscopie a en effet sa 
place aujourd’hui dans le traitement de la tendinite bicipitale. A l’heure actuelle, les méthodes 
non invasives de diagnostic sont tout à fait suffisantes pour ne pas avoir recours à 
l’arthroscopie pour le seul diagnostic de la tendinite bicipitale. 
Avant que l’évolution de ces techniques ne permette un diagnostic non invasif grâce à 
l’échographie, et un traitement par arthroscopie, certains auteurs proposaient l’arthroscopie 
comme outil diagnostique (41, 60, 69). Aujourd’hui, dans le domaine qui nous intéresse, on 
doit admettre que l’arthroscopie relève essentiellement de la thérapeutique des tendinites du 
biceps chez le chien. 
III.B.5. IRM. 
L’IRM est devenu l’examen de référence en médecine humaine pour élucider les pathologies 
chroniques de l’épaule. Non invasive, permettant de visualiser à la fois tissus mous et osseux, 
elle offre une résolution suffisante pour un diagnostic différentiel des affections des différents 
composants du complexe de l’épaule. 
Dès 1998, Guckel l’évalue dans une étude rétrospective de 500 cas, et liste les observations 
qu’il juge caractéristiques (42). 
Elle présente en revanche, un bon nombre de contre-indications à sa généralisation en 
médecine vétérinaire. 
Son coût, tout d’abord, la rend inaccessible à grande échelle. Par ailleurs, contrairement à 
l’échographie qui peut se pratiquer sur animal vigile, elle nécessiterait une anesthésie de 
l’animal examiné, ce qui la rend moins attractive qu’en médecine humaine. Ces inconvénients 
lui font préférer l’échographie pour aborder les tissus mous de l’épaule (61). Le bilan est que 
cette technique éminemment coûteuse et d’accès difficile n’offre rien de mieux ni en 
sensibilité, ni en facilité de la mise en œuvre. Elle n’est actuellement pas un concurrent pour 
les autres techniques de diagnostic, qui sont par ailleurs plutôt considérées comme 
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complémentaires entre elles. 
Ce bilan permet à Bardet de considérer que l’arthroscopie représente alors un compromis 
satisfaisant (4). 
En pratique la technique n’a pas encore fait l’objet d’évaluation à grande échelle chez le 
chien. On a ainsi longtemps trouvé très peu de références directes à l’IRM dans la littérature 
vétérinaire, à l’exception de quelques protocoles expérimentaux (85). L’intérêt clinique 
majeur de l’IRM était de dévoiler des anomalies osseuses sous-chondrales restées 
inapparentes pour l’arthroscopie, malgré une relative faiblesse quant à la détection de volets 
articulaires lors d’OCD (100). 
Depuis 2005, les publications apparaissent toutefois, et l’outil, tout comme en médecine 
humaine, est sans conteste techniquement adapté à la visualisation de l’ensemble des tissus de 
l’épaule. La technique permet en outre de mettre en évidence des lésions de tendinopathie sus-
épineuse, même non minéralisées (57). 
Malgré cela, compte tenu de l’importance quantitative faible des effectifs, et des possibilités 
de l’échographie, les réserves sur le passage au recours pratique à l’IRM restent valables. 
III.B.6. Scintigraphie 
Une mention est faite en 2000 de l’usage qui pourrait être fait de la scintigraphie. 
Nous avons vu, en effet, la difficulté à estimer le retentissement réel des minéralisations 
intratendineuses (asymptomatiques / causes / conséquences) des tendinopathies. Au point 
qu’en médecine humaine, on a signalé des minéralisation du tendon du muscle supra-épineux 
(MTSE) dans 7,5 à 20% des adultes sans signes cliniques associés ; et dans 7% des cas d’algie 
de l’épaule (59). 
Selon Flo, la taille des minéralisations n’influe pas sur la clinique. Elle s’interroge un temps 
sur la répercussion de l’inflammation du tendon autour des MTSE, qui pourrait expliquer les 
boiteries 
La scintigraphie et les ultrasons pourraient alors être utiles pour différencier les tendons 
enflammés des minéralisations asymptomatiques (33). 
Cette mention n’est pas reprise dans la littérature ici parcourue, et pour l’heure on ne trouve 
pas trace d’informations obtenues par ce biais. 
En conclusion : choix de la technique d’imagerie 
Les critères de choix peuvent reposer sur les habitudes techniques du praticien et 
l’accessibilité aux différents outils diagnostiques ou répondre de façon prioritaire à une 
suspicion d’affection très précise. 
Le praticien doit profiter de la complémentarité des techniques de radiographie (avec ou sans 
préparation) et d‘échographie et ne pas les considérer comme concurrentes exclusives. Leur 
association profite au diagnostic. 
Selon que l’on cherche la confirmation d’une lésion précise (minéralisation du tendon du 
supra-épineux ou tendinite bicipitale) ou un diagnostic différentiel entre deux affections 
d’origine articulaire (ostéochondrite disséquante, tendinite bicipitale secondaire à la présence 
de souris articulaires), le praticien a l’opportunité de mettre en œuvre les deux techniques 
d’imagerie s’il le faut. 
Il ne s’agit pas de choisir une fois pour toutes une technique au détriment d’une autre, mais de 
raisonner le choix de recourir à l’une prioritairement suivant le contexte clinique. Lorsque la 
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technique choisie se révèle infructueuse, le recours au second choix peut se révéler payant. 
III.C. Examens complémentaires 
Leur emploi est loin d’être systématique dans l’approche des tendinites bicipitales, mais leur 
mise en œuvre peut permettre de progresser dans le domaine du diagnostic différentiel lorsque 
les investigations habituellement retenues ne sont pas discriminantes. 
III.C.1. Cytologie du liquide synovial 
(40, 60, 81, 83, 89, 108, 109). 
Le fait est que le tendon du biceps, malgré son passage intra-articulaire reste pour certains une 
structure extra-synoviale du fait de sa gaine. Néanmoins la coexistence des tendinites 
bicipitales et des arthropathies scapulo-humérales est montrée régulièrement par l’examen 
arthroscopique. Il faut donc d’une part diagnostiquer et d’autre part caractériser ces 
arthropathies associées. 
A l’inverse, une affection persistante et généralisée de l’articulation scapulo-humérale aura 
évidemment des répercussions sur le tendon du biceps. 
En toute bonne logique, les auteurs fournissent donc assez fréquemment des résultats 
cytologiques, lors de la recherche ou de l’évaluation scientifique de la tendinite bicipitale. 
III.C.1.a. Interprétation 
Les différents auteurs ont des lectures différentes de la cytologie articulaire. En faire une 
synthèse est délicat. Pour ne citer que ceux-ci : 
Wiegand (109). 
« Un grand nombre de leucocytes marque un état inflammatoire chronique ». 
Rivers et Wallace (81) 
« Les résultats de cytologie, évocateurs de d’inflammation de l’articulation, reflètent sans 
doute un processus affectent aussi bien l’articulation elle-même que la gaine du tendon », 
Gilley Wallace Hayden (40) 
La cytologie synoviale est classée 
- normale si cellules/ml < 150000 ; 
- réactive si cellules/ml > 1500 ou si % Macrophages > 25, et ; 
- arthrosique si cellules/ml > 1500 et % Macrophages >25. 
« La présence de polynucléaires neutrophiles entraîne le classement en inflammatoire » 
III.C.1.b. Sensibilité 
Toutes données confondues, les quelques publications faisant état d’analyse du liquide 
synovial donnent un ratio chez des chiens atteints de tendinite bicipitale de 37/44 positifs, ce 
qui rapprocherait la sensibilité de 84% sur l’effectif mélangé des différentes publications. Les 
auteurs de ces publications précisent qu’ils n’ont pas d’explication pour les prélèvements 
normaux sur des chiens atteints (40, 60, 81, 83, 89, 109). 
III.C.1.c. Spécificité médiocre 
La spécificité de cet examen dans le contexte de la tendinite bicipitale n’est en revanche 
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abordée par aucun des auteurs cités. Et pour cause, si les modifications cellulaires du liquide 
synovial sont significatives d’une affection de l’articulation, elles ne permettent pas d’en 
préciser l’origine. 
Une augmentation des cellules dans le liquide synovial peut accompagner en effet une 
tendinite bicipitale mais aussi une arthrite, l’arthrose, une synovite… 
L’exploration du liquide synovial n’est donc pas à placer au premier plan des outils du 
diagnostic positif de la tendinite bicipitale. 
III.C.1.d. Intérêt pour le diagnostic différentiel 
Cet examen confirme surtout une affection de l’épaule, et aura sans doute plus d’intérêt pour 
le diagnostic différentiel que pour le diagnostic positif. 
Dans un travail sur les calcifications du tendon supra-épineux, les auteurs précisent que 
l’analyse cytologique du liquide synovial n’a pas été jugée nécessaire, le tendon du supra-
épineux suivant une course extra synoviale ; mais que cette analyse pourrait renseigner sur 
d’autres causes de boiterie (59). 
On peut donc accompagner un examen approfondi de l’épaule d’une cytologie synoviale, par 
exemple lors de l’arthrographie si l’on a choisi cet outil diagnostique. L’interprétation 
conjointe des résultats des deux examens pourra orienter le clinicien. 
III.C.2. Antibiogramme 
Aucun cas d’atteinte septique du tendon du biceps ne semble recensé, et l’antibiogramme ne 
présente ici aucune indication. 
III.C.3. Histologie 
Le prélèvement tendineux destiné au diagnostic histologique de tendinite du biceps ne peut 
être raisonnablement pratiqué que dans deux situations : 
- (i) post-mortem pour des raisons de curiosité scientifique ; 
- (ii) au cours d’une ténotomie (106) en faveur de laquelle suffisamment d’éléments 
créditant l’hypothèse d’une tendinite du biceps ont été rassemblés préalablement. 
Cet examen n’est donc pas décisif en terme de thérapeutique. Le principal apport de 
l’histologie dans la littérature consacrée à la tendinite bicipitale relève donc de l’évaluation 
scientifique des lésions plus que du diagnostic clinique. Une fois encore, le problème posé au 
clinicien n’est pas de redéfinir la notion d’inflammation, au sens fondamental, mais de 
comprendre et de traiter la boiterie du chien présenté. L’évaluation scientifique fine de la 
tendinite bicipitale est encore à parfaire, alors que son diagnostic et son traitement sont déjà 
satisfaisants à l’heure actuelle. 
 
 
La majorité des cas de tendinite bicipitale et des atteintes associées de l’articulation scapulo-
humérale repose donc beaucoup plus sur une bonne pratique de la clinique et de l’imagerie 
que sur un recours aux examens complémentaires. 
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III.D. Diagnostic différentiel 
Le diagnostic différentiel de la tendinite bicipitale (TB) comprend en fait plusieurs étapes. 
1. Identifier une boiterie de l’épaule par opposition à d’autres affections orthopédiques 
du membre antérieur. 
2. Circonscrire l’affection à l’appareil musculo-tendineux scapulo-huméral. 
3. Diagnostiquer le siège de l’affection, ou des affections, aussi précisément que 
possible, afin d’optimiser le schéma thérapeutique. 
III.D.1. étage de la boiterie 
La sémiologie du biceps se superpose, pour des raisons anatomiques, à celle de l’épaule et à 
celle du coude. Le diagnostic différentiel de la TB intègre logiquement des affections de ces 
deux articulations ou siégeant dans leur environnement proche. 
III.D.1.a. Arthropathies du coude 
III.D.1.a.1. Fractures 
L’expression clinique de la tendinite bicipitale est peu évocatrice d’une fracture du coude. Le 
type de boiterie (intermittente, à l’effort) est typiquement différent d’une boiterie d’origine 
fracturaire. 
La palpation pression, la mobilisation et au besoin la radiographie doivent permettre d’écarter 
cette hypothèse. 
III.D.1.a.2. Arthrites 
Les affections inflammatoires ou infectieuses articulaires sont beaucoup plus rares que 
l’arthrose. Le terme d’arthrite est réservé aux arthrites septiques et aux lésions inflammatoires 
d’origine immune (polyarthrites) (9). 
Chez le chien adulte, les arthrites septiques sont essentiellement traumatiques (9) et sont 
caractérisées radiographiquement par des lésions articulaires agressives. La destruction 
osseuse, le gonflement des tissus mous, et une réaction osseuse irrégulière dominent le 
tableau. 
Chez les carnivores domestiques, les polyarthrites sont classées en érosives et non-érosives, le 
plus souvent sur des critères radiographiques. Lors de polyarthrite non-érosive, aucune lésion 
radiographique osseuse n’est présente. Seul un gonflement des tissus mous peut être visible. 
Lors de polyarthrite érosive, les lésions osseuses agressives décrites ci-dessus sont présentes. 
III.D.1.a.3. Arthrose 
A la radiographie, les lésions d’arthrose sont caractérisées principalement par la prolifération 
d’ostéophytes péri-articulaires. Une sclérose de l'os sous-chondral peut être visible sur 
certaines articulations, en particulier le coude du chien. 
En cas d’arthrose du coude, il convient de se pencher avec beaucoup d’attention sur des 
clichés d’excellente qualité afin d’écarter une dysplasie du coude. 
III.D.1.a.4. Le complexe « dysplasie du coude » 
La dysplasie du coude est un ensemble lésionnel comprenant des lésions d’ostéochondrose, 
d’incongruence articulaire et d’arthrose chez le jeune chien. 
L’incongruence articulaire est un facteur déterminant du développement des autres lésions. 
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Une incongruence huméro-ulnaire serait à l’origine d’une pression anormale sur le processus 
anconé ou coronoïde et favoriserait leur fragmentation ou non-union. La traduction 
radiologique de cette incongruence est une irrégularité de l’épaisseur de l’interligne huméro-
radio-ulnaire décelable sur les clichés de face et de profil du coude. 
Le terme de « dysplasie du coude » recouvre les 3 affections décrites ci-dessous. 
III.D.1.a.4.i. Ostéochondrite disséquante 
Le coude représente après l’épaule la seconde cible de l’ostéochondrose canine. 
Les lésions d’OCD peuvent déterminer soit des souris articulaires, soit des volets 
cartilagineux à la surface du condyle huméral médial et déclencher une synovite importante 
avec une douleur à la mobilisation du coude. C’est une affection peu fréquente. La 
radiographie en incidence cranio-caudale montre alors une anomalie de contour du condyle 
sous la forme d’un défect osseux en « coup d’ongle » au bord de l’interligne huméro-ulnaire. 
III.D.1.a.4.ii. Non-Union du Processus Anconé 
Le processus anconé s'unit normalement à l'olécrane entre 12 et 18 mois d’âge. Chez les 
grandes races (Berger Allemand, Berger de Brie), une croissance excessive du radius par 
rapport à l'ulna, ou une croissance insuffisante de l'ulna provoque une compression sur le 
processus anconé (via l'extrémité distale de l'humérus), qui est repoussé en arrière et ne se 
soude pas au reste de l'olécrane. L’extension du coude devient douloureuse et est à l’origine 
d’une boiterie chronique. L’image radiologique est caractéristique (31,32). 
III.D.1.a.4.iii. Fragmentation du Processus Coronoïde 
Si le radius croît dans des proportions moindres à celles de l’ulna, les forces exercées sur 
l'articulation du coude (alors en marche d’escalier) se retrouvent alors concentrées sur le 
processus coronoïde médial (partie de l’ulna), qui peut se fragmenter. 
# Clinique 
Les animaux susceptibles d’être atteints sont, comme pour la TB, de grande race. 
Le type de boiterie peut être source de confusion, la boiterie pouvant empirer à l’exercice. 
Typiquement, les animaux atteints de dysplasie du coude développent toutefois une boiterie 
beaucoup plus précoce que celle déterminée par la TB. Les animaux atteints peuvent présenter 
des signes cliniques dès 5 mois. Dans la plupart des cas, la boiterie intervient entre 6 mois et 
un an. Laitinen et Flo rappellent toutefois que certains cas de FCP peuvent provoquer des 
premières manifestations tardives vers le même âge que la tendinite bicipitale (59). 
L’évolution arthrosique de l’articulation peut expliquer le passage tardif d’un état subclinique 
à une boiterie déclarée. 
Tout comme pour la TB, la boiterie est majoritairement unilatérale mais peut parfois porter 
sur les 2 membres. 
Typiquement, la posture peut attirer l’attention du clinicien, le sujet portant l’avant-bras en 
rotation externe. 
# Radiographique 
La fragmentation du processus coronoïde médial peut être suspectée radiographiquement dans 
un peu plus de la moitié des cas sur une vue de profil légèrement oblique (vue craniolatérale-
caudomédiale oblique 15°) (31). Le processus coronoïde médial est souvent peu visible à 
cause du développement précoce de l'arthrose. Le fragment est fréquemment de petite taille, 
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incomplètement ossifié, et souvent peu séparé de l'ulna. L'espace radio-transparent entre l'ulna 
et le processus coronoïde médial est donc souvent très faible, et même parfois absent (fissure) 
(31). 
Lorsque la fragmentation n’est pas visible radiographiquement, le diagnostic repose sur 
l’observation des signes secondaires en l’absence d’autres anomalies. Il s’agit essentiellement 
de condensations sous-chondrales (échancrure ulnaire, condyle huméral médial) et 
d’ostéophytes (radius, processus anconé) visibles sur des clichés de face et de profil. 
Le scanner est la technique d’imagerie de choix pour identifier directement les fragmentations 
même discrètes (31). 
III.D.1.b. Arthropathies de l’épaule 
La plupart des affections suivantes sont à la frontière du diagnostic différentiel de la tendinite 
bicipitale, en ce qu’elles peuvent, en plus d’être confondues avec cette dernière, la provoquer, 
lui être consécutive ou l’accompagner. 
III.D.1.b.1. Ostéochondrite disséquante de la tête humérale 
Nous l’avons suffisamment évoqué précédemment, l’ostéochondrite disséquante provoque 
des boiteries chez les chiens de grande race, unilatérales ou bilatérales, et touche en premier 
lieu, chez le chien, l’articulation de l’épaule. 
En ce qui concerne l’ostéochondrose, elle atteint des jeunes en croissance. La question du 
diagnostic différentiel se pose principalement au stade de l’ostéochondrite disséquante. 
Dans les deux cas, le meilleur outil de diagnostic sera sans doute l’arthrographie (faisant suite 
à une radiographie simple), comme nous l’avons rappelé lors de la comparaison des 
différentes techniques d’imagerie. 
On estime à 10% le nombre de cas d’ostéochondrose de l’épaule susceptibles d’évoluer en 
tendinite bicipitale (99). 
Il va de soi que la gouttière bicipitale doit être soigneusement examinée, afin de dépister dans 
un même temps, la présence de souris articulaires, et des signes d’atteinte du tendon du 
biceps. 
Si à l’inverse le praticien a dans un premier temps privilégié l’abord échographique, l’examen 
du cartilage articulaire est souvent insuffisant (difficile sans recours à la sédation, région 
explorée réduite). 
Si l’échographie ne révèle aucune anomalie du tendon du biceps en premier lieu, ni des 
moyens d’union de l’épaule, alors le praticien peut se poser la question du recours à 
l’arthrographie, et de la coexistence d’une ostéochondrite disséquante s’il ne l’a déjà écartée. 
Dans le cas où l’on détecte des souris articulaires dans la gouttière bicipitale, le diagnostic est 
double selon toute probabilité, c’est à dire qu’il sera positif pour l’OCD et que cette dernière 
aura vraisemblablement causé une tendinite bicipitale secondaire. 
III.D.1.b.2. Arthrose scapulo-humérale 
Sur des cas anciens et évolués, arthrose et TB peuvent coexister, sans qu’il soit aisé de savoir 
laquelle a fait le lit de l’autre. La présence d’ostéophytes contrariant le jeu physiologique du 
tendon du biceps est susceptible d’induire une TB. 
Il est moins clair qu’une tendinite bicipitale isolée puisse à terme provoquer une arthrose de 
l’épaule, et l’étude de Morgan sur l’arthrose scapulo-humérale primaire distingue bien les 
zones d’apparition des ostéophytes (67). 
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En bref, il convient donc, lors d’une boiterie de l’épaule accompagnée de signes d’arthrose 
scapulo-humérale, de s’assurer de la localisation des scléroses osseuses. L’absence d’atteinte 
du plancher de la gouttière bicipitale devrait faire douter d’une tendinite bicipitale, tout au 
moins comme cause primaire de l’atteinte. La cause de l’arthrose doit être recherchée, de 
façon à établir le diagnostic final. 
La recherche de l’étiologie de cette arthrose peut, en l’absence de traumatisme, ramener à 
l’hypothèse précédente d’un épisode d’ostéochondrose-ostéochondrite disséquante. 
A l’exception de l’arthrose primaire isolée, moins fréquente, l’arthrose est le plus souvent une 
complication ou une conséquence d’une affection primitive de l’épaule, et elle a, dans tous les 
cas, des répercussions sur le fonctionnement mécanique de l’articulation. Ainsi pour Morgan, 
on ne sait pas si l'arthrose primaire résulte d’une instabilité articulaire ou si elle la provoque 
(67). 
De même une fracture même minime siégeant en quelque lieu de l’articulation aura 
immanquablement des répercussions arthrosiques. 
En tout état de cause, le diagnostic de l'arthrose primaire passe par l’élimination d’affections 
causales éventuelles. Cela ramène donc à la recherche d’une cause éventuelle de l'arthrose 
(traumatisme ou affection articulaire) en cas de suspicion de tendinite bicipitale. 
 
III.D.1.b.3. Fractures 
Une fracture articulaire peut être la cause de la boiterie comme la cause d’une arthrose de 
l’épaule sans ostéochondrite disséquante ni tendinite bicipitale. 
Si la fracture inclut tout ou partie du tubercule supra-glénoïdien, elle peut être à l’origine 
d’une tendinite bicipitale. 
Certaines fractures très discrètes comme celles du bord caudo-médial de la glène sont 
difficiles à diagnostiquer surtout si elles sont anciennes et s’accompagnent d’une arthrose 
importante, venant compliquer la lecture du cliché. L’arthrographie permet de visualiser un 
fragment osseux même minime dans l’espace articulaire qu’une radiographie sans préparation 
aura insuffisamment défini. 
III.D.1.c. Autres affections musculaires (tendinites ou contractures) 
III.D.1.c.1. Tendinopathie du muscle supra-épineux 
Si le clinicien a opté pour l’examen échographique, il doit examiner le tendon du supra-
épineux. S’il repère des inclusions intra-tendineuses, elles ne peuvent toutefois être suspectées 
de provoquer la boiterie que dans le cas où les autres atteintes responsables de ce type de 
boiterie auront été éliminées, puisque la majorité des animaux atteints passent pour indemnes 
de boiterie (33, 35, 57, 59). 
C’est probablement le diagnostic différentiel le plus délicat à deux titres : 
1. Du fait, d’une part, de la proximité des deux affections, de l’impossibilité de faire la part 
des choses sans le recours à l’échographie ou à des prises de vue très particulières, associées à 
une maitrise sans faille de la topographie radiographique de la région. 
2. De l’impossibilité, une fois la preuve faite de la localisation de la minéralisation, d’apporter 
la preuve a priori de son implication dans l’apparition de la boiterie. 
Une fois toutes les autres hypothèses écartées, une réponse positive au traitement (l’exérèse 
des portions tendineuses anormales) apporte la confirmation du diagnostic final. 
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III.D.1.c.2. Contracture du muscle sous épineux 
La boiterie déterminée par cette affection est en général caractéristique, le sujet atteint, 
devenant incapable de rotation interne, ramène le membre vers l’avant par un mouvement 
circulaire latéral du membre. Placé en décubitus latéral, le membre atteint en position 
superficielle, ce dernier reste élevé du fait des adhérences. Lors du temps chirurgical, cette 
caractéristique disparaît dès la résection, et le membre retombe s’il n’est maintenu, la capacité 
de rotation interne de l’humérus étant rétablie. 
La modification du muscle est systématique et l’échographie permet la visualisation directe 
des lésions. Par ailleurs la boiterie (ou l’irrégularité) permanente d’origine mécanique n’est 
pas liée à un effort particulier. Si la pathogénie est proche de la tendinite bicipitale, sa 
manifestation en diffère suffisamment pour ne pas devoir être une source de confusion 
majeure (13, 34, 66, 76, 83). 
III.D.2. Erreurs d’orientation 
Les autres sources d’erreur de diagnostic relevées dans la littérature relèvent plus d’un 
diagnostic topographique inexact, et la différenciation se fait en amont, avant d’arriver au 
stade de la boiterie de l’épaule. La plus citée en pratique semble être la méprise devant une 
affection neurologique cervicale, ce qui souligne l’importance d’un examen clinique 
rigoureux. La confusion peut d’ailleurs se faire dans les deux sens et des chiens référés pour 
une atteinte cervicale se sont parfois révélés atteints de tendinite bicipitale (7). 
On recommande aussi de prendre la précaution d’éliminer une douleur d’origine pleurale 
avant d’aborder l’épaule (23). Parmi les diagnostics par excès de tendinite bicipitale, on relève 
aussi, pour 29 cas avérés, 1 ostéosarcome de l’humérus proximal, 2 tumeurs du plexus 
brachial, 1 ostéosarcome des vertèbres cervicales, 3 compressions nerveuses provoquées par 
une maladie discale, 2 polyarthrites, et 1 sarcome de la région axillaire, avec lyse de la 
seconde sternèbre (89). 
Le diagnostic d’une tendinite bicipitale chez un chien, à l’image des autres affections 
locomotrices, passe par une étape clinique suivie d’une étape d’imagerie médicale. 
Les techniques d’examen clinique spécifiques du tendon du biceps brachial sont, d’avis 
général, assez discriminantes, pour autant qu’elles soient bien réalisées. Leur mise en œuvre 
est en général facile, mais elles nécessitent un bref temps d’apprentissage pour atteindre un 
niveau de fiabilité optimal. 
Le praticien est, dans un second temps, conduit à la réalisation d’examens d’imagerie 
(radiographie et échographie) qui lorsqu’ils sont associés permettent dans une large majorité 
de cas de confirmer sans ambiguïté la suspicion clinique de tendinite. Ces techniques ont 
l’avantage d’être accessibles, non invasives et indolores (sauf pour l’arthrographie). Dans un 
petit nombre de cas, la boiterie n’est pas élucidée à l’issue de cette séquence diagnostique, 
mais notre opinion est qu’on ne peut se satisfaire, en la matière, d’un diagnostic par 
élimination. 
Au cas où aucun diagnostic ne pourrait être établi, la répétition des examens cliniques et 
d’imagerie devrait être envisagée. Le délai pour l’entreprendre n’est pas précisé dans la 
bibliographie.
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IV. Traitement. Pronostic. 
Le traitement habituel des TB s’appuie sur trois catégories de mesures thérapeutiques : en 
résumé et dans l’ordre 
(i) le repos ; 
(ii) l’utilisation d’anti-inflammatoires ; 
(iii) les traitements chirurgicaux. 
IV.A. Mesures hygiéniques 
De toute évidence, comme sur toute boiterie, la première mesure est la mise au repos, associée 
à un traitement raisonné. Le repos est un des piliers du traitement des TB. Il est 
systématiquement associé aux autres composantes thérapeutiques. Nous avons vu que les 
tendons se caractérisent par un métabolisme basal bas. Leur convalescence, dictée par les 
mécanismes de réparation tissulaire, est notoirement lente. La prise en compte de cette 
spécificité implique des périodes de mises au repos de longue durée. 
La cicatrisation des lésions tendineuses est optimale lorsque la mise en charge est fortement 
diminuée, mais pas nécessairement absente. La réduction drastique d’activité est donc 
indiquée ; en revanche, la mise en décharge du membre n’est généralement pas recommandée 
(24, 38). Une mécanothérapie passive peut être particulièrement avantageuse (24). 
Les mesures hygiéniques passeront par une surveillance du poids et de l’activité du patient, 
comme dans tout épisode de boiterie. 
La reprise d’une activité plus intense, après respect du délai de rigueur propre à chaque 
intervention ou décision thérapeutique, sera l’occasion de vérifier la persistance de la boiterie 
ou sa guérison. 
IV.B. Traitement médical 
Le traitement médical de la tendinite bicipitale est satisfaisant dans bon nombre de cas. Les 
cas rebelles feront l’objet d’un traitement chirurgical. Il peut toutefois être nécessaire de le 
renouveler avant de conclure à l’échec. Sous traitement, la guérison peut prendre 2 à 3 mois 
(19, 83, 108). 
Deux cas de figure peuvent conduire à ne pas s’en contenter : 
1- L’échec médical peut être pronostiqué d’emblée : lorsque l’imagerie révèle une cause 
mécanique persistante à la gène fonctionnelle (souris articulaires, déformations de la gouttière 
bicipitale, ou avulsion du tubercule supra-glénoïdien) (27, 60, 55, 58, 76, 83, 96, 106, 108). 
En l’absence de traitement étiologique, les contraintes imposées au tendon se poursuivront et 
malgré le repos il ne pourra se réparer. L’intervention chirurgicale est immédiatement 
indiquée. Le recours au traitement médical peut être d’abord mis en place pour limiter la 
douleur et permettre une intervention « à froid ». Plus qu’un échec du traitement médical, 
c’est plus simplement une indication de traitement chirurgical. 
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2 – L’échec au terme du traitement médical. Il faut garder à l’esprit que le diagnostic, en 
dehors de cause physique évidente, est parfois incertain ou pour le moins délicat (7, 60, 65, 
76). Comme nous l’avons signalé précédemment, une amélioration temporaire peut renforcer 
l’hypothèse diagnostique initiale de TB. L’éventuelle rechute conduira simplement à se poser 
la question du recours à l’intervention chirurgicale. En revanche un échec thérapeutique net, 
sans étiologie mécanique évidente doit mener le clinicien à pousser ses investigations ou tout 
au moins à confirmer sa suspicion clinique (33, 59). 
IV.B.1. Anti-inflammatoires 
L’un des critères menant à envisager une tendinite bicipitale est précisément une boiterie 
chronique à l’effort qui résiste à la mise au repos et aux traitements par des anti-
inflammatoires non stéroïdiens (AINS). 
Comme nous l’avons vu précédemment, la tendinite bicipitale n’a toujours pas fait l’objet 
d’une évaluation étiologique claire. Les traitements proposés sont donc des traitements qu’on 
peut qualifier de symptomatiques et validés, en terme d’efficacité, par « l’expérience de la 
clinique ». 
La tendinite bicipitale a longtemps été réputée rebelle aux AINS, qui offraient au mieux des 
réponses thérapeutiques très mitigées (33, 76, 89) ; voire à toute thérapeutique anti-
inflammatoire systémique (76). 
Devant les problèmes d’efficacité des AINS, de tolérance digestive et l’obtention de bons 
résultats avec les infiltrations, les auteurs n’ont pendant longtemps pas publié sur les effets 
des différents AINS et de leurs différentes voies d’administration sur les tendinites du biceps. 
En 2000 toutefois, une étude portant sur 15 cas de tendinite bicipitale rapporte un résultat 
comparable entre les chiens traités au carprofène et ceux ayant fait l’objet d’une infiltration 
(19). Les animaux reçoivent 2 ou 3 semaines du carprofène par voie orale (ZenecarpND ; 
Pfizer Animal Health) à la dose de 2-4 mg/kg/jour ou 20-40 mg d’acétate de 
méthylprednisolone (Dépo-Medrol ; Pharmacia & Upjohn) par voie intra-articulaire. La mise 
au repos a été de six semaines dans tous les cas apportant des résultats positifs dans 
respectivement 6/7 et 5/6 des cas. Les six semaines suivantes voient la reprise progressive 
d’activité s’achever par à un retour à la normale après ce nouveau délai. 
L’utilisation d’AINS de nouvelle génération (fénamates, coxibs), permettant des traitements 
plus longs ; associée à une mise au repos prolongée peut logiquement faire espérer des 
résultats médicaux meilleurs que par le passé. 
On ne dispose pas d’étude terrain sur un effectif étendu permettant de comparer 
objectivement les deux approches thérapeutiques. 
Lorsqu’il opte pour un traitement médical, le praticien a donc le choix entre un traitement 
symptomatique avec des AINS par voie orale sur plusieurs semaines et une infiltration de 
corticoïdes à effet retard dont l’efficacité sur la tendinite bicipitale est observée cliniquement 
(depuis les années 80) par ceux qui la pratiquent (19, 108). 
La mise au repos est en tous cas de rigueur, comme partie intégrante du traitement. 
IV.B.2. Infiltrations 
En fait la seule réponse thérapeutique réellement éprouvée à l’heure actuelle réside en 
l’infiltration de corticostéroïdes à action prolongée dans l’articulation scapulo-humérale, 
associée à la mise au repos (19, 55, 60, 65, 71, 76, 83, 108). 
Une seule publication, en médecine humaine, propose, en 1989, l’utilisation d’anti-
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inflammatoires en précisant que l’infiltration n’a pas soulagé la douleur de façon durable (78). 
Cette remarque reste isolée, depuis 1989, et depuis tous pratiquent avec succès des 
infiltrations sur un bon nombre de cas, sauf dans les cas particulier des boiteries provoquées 
par des minéralisations du tendon du supra-épineux, qui est extra-capsulaire (33, 59). 
La réponse positive aux infiltrations de corticoïdes à effet retard alimente le débat sur 
l’origine inflammatoire ou non-inflammatoire de l’affection. 
A ce propos, on a préconisé un certain temps de réaliser l’injection dans la gouttière bicipitale 
par crainte d’un effet secondaire sur les cartilages (60, 71). A ce jour, l’injection intra-
articulaire ne fait plus l’objet des mêmes craintes, alors qu’il est confirmé que les corticoïdes 
ont un effet néfaste sur les tendons (nécroses, dégénérescences) lors d’injections 
intratendineuses (13, 66). 
Le choix de la localisation intra-articulaire de l’injection est donc maintenant établi (33, 38). 
Les publications plus récentes, si elles ont considérablement fait évoluer le traitement 
chirurgical, n’ont pas apporté de modifications au traitement médical. 
Rappelons aussi que le résultat de cette injection a aussi une valeur diagnostique et 
pronostique. Si, en effet on note une amélioration, même temporaire, il y a lieu de penser que 
l’hypothèse diagnostique est renforcée (60). Un échec complet du traitement médical, s’il ne 
suffit pas à écarter complètement l’hypothèse de la tendinite bicipitale, doit tout de même 
conduire à réévaluer la situation. 
En médecine humaine, cette démarche peut permettre de renforcer ou d’écarter une hypothèse 
de tendinite bicipitale. En cas de doute entre une douleur d’origine bicipitale et d’origine 
supra-épineuse, par exemple, une injection dans la gouttière bicipitale d’anesthésiques locaux 
suivie d’effet orientera préférentiellement vers une tendinite bicipitale, l’échec du test plaidera 
plutôt en faveur d’une origine extra-bicipitale (39). 
IV.B.2.a. Choix du principe actif 
Les auteurs s’accordent à préconiser l’injection intra-articulaire d’acétate de 
méthylprednisolone (DéméthylND, Virbac, Carros, France ; VétacortylND, Vétoquinol, Lure, 
France). 
Les doses proposées varient cependant suivant les auteurs, tout au moins en ce qui concerne la 
dose minimale à respecter : de 20-40 mg (76), à 10-40 mg (89). Un des auteurs note d’ailleurs 
de façon inattendue qu’il n’y a pas de relation statistique entre le résultat du traitement 
médical et l’âge, le poids, l’ancienneté, le niveau d’activité, le nombre d’injections, et la dose 
(89). 
La dose préconisée semble donc être un compromis raisonnable pour assurer une action locale 
rémanente. 
Il semble inutile, compte tenu des résultats statistiques évoqués, de dépasser une dose de 20 
mg par articulation. 
Lors de la ponction (cf. I.D.2.b.2.i. Ponction Articulaire), le liquide synovial est 
soigneusement examiné. Toute turbidité ou modification de couleur ou de viscosité entraîne 
une suspension de l’infiltration. Le cas échéant, l’analyse cytologique et/ou bactériologique 
du liquide synoviale, doit écarter toute suspicion de contre-indication majeure à l’infiltration 
(ex : arthrite septique) (76). 
Tous s’accordent à souligner que la mise au repos drastique, en général associée à des 
mobilisations passives est une condition sine qua non de résultat (55, 60, 63, 76, 83, 91, 
106). La durée préconisée est, dans les deux cas de 2 à 3 semaines sans beaucoup de détails 
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sur la reprise progressive d’activité. Compte tenu des données récentes tant cliniques (43) que 
physiologiques (cf. II.A.2. Physiologie du tissu tendineux: entretien et réparation), la durée de 
mise au repos préconisée de 2 semaines semble aujourd’hui trop courte, et devrait être portée 
à 6 semaines. La progression des connaissances en termes de biologie tendineuse doit pousser 
à considérer que la mise au repos durable n’est pas un « adjuvant » au traitement, mais en est 
un pilier. 
La mise en œuvre de mesures hygiéniques sur de longues périodes (un mois ou plus) a permis 
d’obtenir des résultats avec des AINS auparavant réputés inefficaces (19). 
L’état de l’animal est réévalué après cette mise au repos à trois (89) et six semaines (19). 
Les données récentes de physiopathologie tendineuse nous poussent donc à déconseiller de 
faire l’économie d’une réévaluation clinique à 3 semaines post-infiltration, en particulier en 
l’absence de réponse satisfaisante. 
Une seconde injection peut être administrée en cas d’amélioration insuffisante ou instable. A 
l’évidence, il faudra vérifier l’observance du repos prescrit et souligner son importance 
cruciale dans la réussite du traitement. Pour certains, l'absence de toute amélioration clinique 
indique dès ici un traitement chirurgical (76). En revanche, une amélioration suivie d’une 
récidive à 3 semaines encourage à renouveler l’injection (76). D’autres renouvellent 
l’injection à deux ou trois semaines si les résultats ne sont pas au rendez-vous (89). Ailleurs, 
sur un cas clinique isolé, on procède à deux injections à trois semaines d’intervalle. L’échec 
thérapeutique est ensuite constaté à un mois, se soldant par une décision chirurgicale (108). 
Le nombre de tentatives justifiées avant de prendre une décision chirurgicale oscille donc 
entre une10 (76), deux (40, 55, 60, 76, 106) ; et trois (40). 
L’absence de corrélation entre le nombre d’injections et la réponse au traitement conservateur 
(89) porterait plutôt à considérer l’échec thérapeutique dès la seconde tentative. Il n’est en 
revanche pas indiqué de la répéter au-delà de trois fois (60) : en l’absence de résultat durable, 
l’indication est alors chirurgicale (40, 76). 
L’injection de corticoïdes devra répondre aux critères suivants : 
- 10 à 20 mg d’acétate de méthylprednisolone in toto par articulation ; 
- asepsie chirurgicale rigoureuse ; 
- mise au repos strict de 6 semaines (sorties en laisse, marche au pas, confinement dans 
une pièce au domicile) ; 
- injection strictement intra-articulaire, excluant toute injection intratendineuse ; 
- contrôle de l’effet de l’injection à 3 semaines ; 
- répétition suivant la nécessité clinique, du protocole : en l’absence d’indication 
d’emblée chirurgicale, aucune donnée ne permet de spéculer sur l’échec d’une 
seconde injection. 
En cas de réponse positive suivie de récidive, l’indication chirurgicale est établie (40, 60, 76, 
89, 106). La réponse positive aux infiltrations avant rechute aura une valeur prédictive 
positive sur le pronostic chirurgical. 
En l’absence absolue de réponse, il convient de réévaluer le diagnostic. On peut alors, si les 
signes concordent à confirmer l’atteinte de l’articulation scapulo-humérale, se poser la 
question de l’intégrité du tendon du supra-épineux, dont la course est exclusivement extra-
articulaire (33, 59). 
                                                
10 (en l’absence de toute réponse à l’injection intra-articulaire) 
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Si le diagnostic était fermement établi ou se trouve confirmé au réexamen, on est face à une 
indication chirurgicale, et une attention toute particulière devra être prêtée à la recherche de 
lésions associées. 
L’indication chirurgicale est également établie, mais d’emblée, lorsqu’il existe des altérations 
mécaniques de nature à entretenir une agression du tendon du biceps. La clinique (luxation du 
tendon) et l’imagerie (sclérose de la gouttière bicipitale, recouvrement du tendon par un 
tunnel d’exostose, souris articulaires dans la cavité articulaire, ou, bien entendu, avulsion du 
tubercule supra-glénoïdien) permettent parfois de déterminer une l’indication chirurgicale 
avant « l’épreuve thérapeutique » de l’infiltration. 
Il est parfois difficile de convaincre le possesseur de l’animal de l’utilité d’un geste 
chirurgical en première intention, la réalisation d’une infiltration peut donner aussi parfois 
l’occasion à un propriétaire peu motivé de se convaincre de la nécessité de faire opérer son 
animal. 
IV.B.2.b. Technique 
L’infiltration s’effectue sous sédation chimique, afin de garantir une intervention strictement 
aseptique. 
La technique de ponction articulaire est identique, que l’on souhaite précéder à une 
arthrographie, une arthrocentèse ou une infiltration. Elle est décrite plus haut, au chapitre 
sémiologie (I.D.2.b.2.i. Ponction Articulaire). Elle doit s’accompagner d’un examen immédiat 
du liquide synovial, lequel peut décider d’une analyse de ce dernier. 
IV.B.2.c. Décision thérapeutique 
L’infiltration est un geste invasif qui présente un risque de complication, réduit grâce au 
savoir-faire de l’opérateur et à la maîtrise des conditions environnementales (réalisation sous 
sédation, conditions chirurgicales) ; mais cependant réel. L’importance et la place de ce geste 
dans l’abord d’une TB varient en fonction du contexte. 
IV.B.2.c.1. En première intention 
En toute bonne logique, sauf à reprendre un cas traité sans succès par un confrère, il y a 
rarement lieu de traiter, sinon de suspecter une tendinite bicipitale en première intention. 
En d’autres termes, en première intention, une boiterie de l’épaule à l’effort peut faire l’objet 
des mesures habituelles : repos, traitement par des AINS et le cas échéant, si l’on suspecte un 
défaut de préparation physique avant la reprise de la course, de la chasse, ou du travail, 
assortir de mesures hygiéniques. 
Les symptômes cliniques de la tendinite bicipitale étant assez peu spécifiques, l’examen 
physique initial a surtout pour but d’écarter une affection courante et de poser les bases – si la 
chronicité se confirme par la suite – du diagnostic différentiel. Une éventuelle réponse 
positive au test du tendon du biceps n’est pas synonyme de traitement chirurgical ; mais elle 
est soigneusement notée pour être interprétée en fonction de l’évolution de la situation. 
Ces mesures relèvent de la bonne logique devant toute affection locomotrice et servent – en 
cas de persistance ou de récidive à l’effort – de ligne directrice à la poursuite du diagnostic. 
Elles ont l’intérêt d’orienter le diagnostic puisque l’échec du traitement symptomatique est 
une des bases, avec la chronicité et l’apparition à l’effort, de la suspicion clinique. 
Cette suspicion doit être clairement évoquée devant le propriétaire qui doit comprendre que la 
mise en œuvre d’un traitement symptomatique fait partie du processus diagnostique. 
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IV.B.2.c.2. En seconde intention 
Qu’il s’agisse d’un cas référé ou d’une récidive, la situation est la même, et le clinicien doit 
alors explorer plus finement la piste de la tendinite bicipitale. 
Les éléments du diagnostic différentiel doivent être présents à l’esprit du clinicien, et les 
investigations discriminantes mises en œuvre dans la mesure des moyens techniques à sa 
disposition. En tout état de cause, si l’historique et l’examen clinique du patient n’écartent pas 
la tendinite bicipitale, on en est au stade du traitement médical symptomatique et aucune 
conclusion ne peut être donnée. 
Les examens radiographique (sans préparation) et échographique doivent alors être entrepris. 
Indolores et non invasifs, ils peuvent suffire au diagnostic et entraîner une décision 
thérapeutique (traitement AINS long ou infiltration). 
En revanche, on peut se poser la question de la place relative de l’arthrographie. Si les deux 
examens précédents ne permettent pas de conclure, l’arthrographie peut apporter des 
informations supplémentaires à recouper avec celles fournies par ces examens ; avant de 
prendre une décision thérapeutique. 
Bien que cette question ne soit pas débattue dans la littérature, il ne nous semble pas opportun 
(rigueur de l’asepsie, risque de synovite liée au produit de contraste) d’effectuer une 
infiltration de l’épaule immédiatement après une arthrographie de cette même articulation. 
IV.B.3. Autres voies de traitement… 
Au titre des traitements adjuvants éventuels lors de réparations tendineuses, un recueil 
thérapeutique paru en 1991 évoque différentes thérapeutiques visant à prévenir les adhérences 
tendineuses (corticoïdes, anabolisants, antihistaminiques). Il ressort de cette revue que la 
norethandronolone pourrait être employée (38). Cette piste ne semble pas avoir été 
approfondie en ce qui concerne la tendinite bicipitale. 
On trouve de même dans la littérature deux cas ayant fait l’objet de traitements alternatifs. 
L’un pour une tendinopathie minéralisée du tendon du muscle supra-épineux (33), traité aux 
ultra-sons, l’autre pour une TB associée à une minéralisation du tendon du muscle infra-
épineux, traité aux ondes de choc (105). Dans les deux cas, le traitement semble offrir au 
mieux une rémission partielle et temporaire mais pas un effet curatif. A terme sont décrits la 
récidive (33) ou l’évolution vers l’arthrose (105). 
Le mode d’action des ondes de choc fait encore l’objet d’hypothèses (105) ; et aucune des 
pistes proposées ne supprimerait la cause des symptômes. 
IV.B.4. Synthèse : démarche thérapeutique proposée 
Les articles consacrés à la tendinite bicipitale font la part belle au traitement par infiltration. 
Les traitements AINS n’ont pas fait l’objet d’évaluation mais on rapporte leur efficacité 
lorsque le protocole est adapté. Compte tenu des risques toujours associés à l’infiltration et le 
nécessaire recours à la sédation, le protocole retenu à l’ENVT s’appuie sur l’ensemble des 
ressources thérapeutiques à notre disposition (Mathon, donnée non publiée). 
Dans un premier temps, sur une suspicion clinique tendinite bicipitale étayée par une 
échographie positive, le traitement médical à base d’AINS est instauré sauf si une option 
chirurgicale s’impose d’emblée. Ni la molécule ni la dose ne sont spécifiques. Tout AINS 
moderne et bien toléré sur une durée d’un mois peut être utilisé. Il faut en revanche que soient 
strictement respectées la durée de traitement tant en termes d’administration médicamenteuse 
que de repos. 
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Il est revu en consultation à 3-4 semaines, à mi-parcours de sa période mise au repos. 
Il fait l’objet d’un nouvel examen échographique à cette occasion. 
A 6-8 semaines il est revu et subit un nouvel examen échographique. 
En l’absence de réponse satisfaisante ou en cas de récidive, une infiltration est réalisée, 
laquelle s’accompagne de nouveau de 6 semaines de repos. 
Au bout de trois semaines, une nouvelle évaluation clinique est réalisée. Pour certains, 
l'absence d’amélioration clinique indique dès ici un traitement chirurgical (76). 
Si à l’issue du cycle de 6 semaines le résultat n’est pas celui escompté, une deuxième 
infiltration est réalisée et le cycle complet est repris. 
En cas d’échec de ce dernier, la décision chirurgicale est prise. 
IV.C. Traitement chirurgical 
La tendinite du biceps du chien est une affection qui est parfois plurielle. Cette pluralité peut 
être manifeste ou échapper pour partie au clinicien et à l’imageur. Lorsqu’une option 
chirurgicale est prise, il s’agit à l’évidence de traiter l’ensemble des désordres. L’intervention 
doit régler à la fois les désordres identifiés, et ceux qui ne l’étaient pas encore et que l’abord 
chirurgical va découvrir : l’affection tendineuse sensu stricto, mais aussi tous les désordres 
associés. 
Chaque cas de tendinite bicipitale compliquée ou secondaire, avec ses atteintes associées ; 
peut donc justifier un traitement spécifique. 
Cette évidence est d’autant plus manifeste en médecine humaine que la tendinite bicipitale 
sévit rarement isolément, et que la réussite du traitement est conditionnée par l’ordre dans 
lequel se font les interventions (10, 50). 
Les éventuelles souris articulaires, lésions osseuses et minéralisations seront bien évidemment 
traitées lors de la même intervention que l’intervention sur le tendon du biceps, même si elles 
sont présentées ici de façon séparée. 
Pour rationaliser la présentation, nous présenterons donc principalement le traitement de la 
prise en charge chirurgicale du tendon malade, et nous listerons ensuite les situations 
spécifiques associées. 
IV.C.1. Objectifs et moyens 
IV.C.1.a. Objectifs 
(Tendinite bicipitale sensu stricto). 
L’objectif du traitement chirurgical est avant tout de mettre fin aux interactions douloureuses 
entre le tendon et sa coulisse. Il s’agit en fait de libérer le tendon des adhérences (60) et de 
l’agression mécanique des exostoses éventuelles (109), d’une part et d’éliminer les segments 
pathologiques du tendon pour retrouver des conditions saines d’attache du muscle biceps 
brachial permettant son fonctionnement harmonieux d’autre part. Ce que Wall et Taylor, 
reprenant à leur compte l’hypothèse inflammatoire, résument en « éliminer les mouvements 
des structures enflammées dans la gouttière bicipitale. » (106). 
Cela passe aussi, le cas échéant, par l’élimination au sein du tendon du biceps de zones 
minéralisées (33, 59, 69, 70). 
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IV.C.1.b. Moyens 
Rétablir une fonction bicipitale satisfaisante consiste à faire en sorte que la contraction 
bicipitale entraîne la flexion du coude sans que la portion de tendon pathologique soit à 
l’origine d’un phénomène de boiterie. En d’autres termes, on doit conserver le rôle mécanique 
de l’appareil fléchisseur du coude en évitant la sollicitation du segment malade de son tendon 
d’insertion. 
L’historique des traitements chirurgicaux des TB montre que depuis les premières 
descriptions, les techniques chirurgicales ont considérablement évolué pour parvenir à ce 
résultat. 
Les évolutions techniques ont porté d’abord sur le traitement du tendon lui-même (réparation, 
transposition, ténodèse dans la gouttière bicipitale, puis ténotomie simple), puis en parallèle 
sur la façon d’aborder la chirurgie de l’épaule, soit par arthrotomie soit par arthroscopie. 
IV.C.2. Chirurgie conventionnelle 
Chez l’homme la TB est le plus souvent secondaire à des lésions plus ou moins complexes de 
la coiffe des rotateurs, qui exigent une prise en charge préliminaire au traitement du tendon du 
biceps. En chirurgie canine, les choses sont plus simples, et sauf atteinte spécifique associée, 
le temps chirurgical tendineux est l’acte majeur. 
Initialement, l’objectif principal était de rétablir l'appareil bicipital au plus proche de 
l'anatomie normale, en réalisant des ténodèses sur le tubercule supra-glénoïdien, des sutures 
des moignons tendineux, ou des transpositions sur le tendon du muscle sous-épineux. 
Après les études de Vasseur, et les progrès dans la connaissance de la biomécanique de 
l'épaule (103, 104), on a pu envisager les ténodèses bicipitales sur la métaphyse proximale de 
l’humérus, puis consécutivement, les ténotomies. 
IV.C.2.a. Techniques de ténodèse 
IV.C.2.a.1. Abord chirurgical 
Cet abord est un abord craniomédial de l’articulation scapulo-humérale (fig. 56). 
Il doit être reproduit pour chacune des techniques décrites ci-après. 
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A. Le chien est en décubitus latéral, le membre concerné en position superficielle. L’incision cutanée débute 
médialement et légèrement caudalement à l’acromion. Elle se poursuit distalement, médialement à la ligne 
médiane de l’humérus et s’achève à mi-hauteur de l’os. 
B. Après incision et rétraction des tissus sous-cutanés avec la peau, le muscle brachio-céphalique est identifié. Il 
est rétracté caudalement, après une incision du fascia le long de son bord latéral sur toute la longueur de 
l’abord. La veine omo-brachiale est ligaturée pour permettre cette incision. 
C. Le membre subit une rotation externe et l’insertion du muscle pectoral superficiel est libérée de l’humérus 
par son bord proximal, distalement à la veine céphalique qui croise le muscle. Le muscle ne sera pas rattaché 
à son insertion, il peut donc être coupé très à ras de l’os. 
D. Le muscle pectoral profond est identiquement incisé pour libérer intégralement son insertion. Après 
séparation des attaches du fascia entre le supra-épineux et le pectoral profond, les deux muscles pectoraux 
sont rétractés médialement. En séparant le pectoral profond du muscle supra-épineux, prendre garde à la 
position du nerf supra-scapulaire. Le tendon du muscle coraco-brachial est incisé près de son insertion. On 
expose ainsi le tendon d’insertion du muscle subscapulaire sur le tubercule mineur de l’humérus. 
E. L’insertion tendineuse du muscle subscapulaire sur le tubercule mineur de l’humérus est sectionnée près de 
l’os, mais en conservant sur l'os suffisamment de tendon pour permettre sa suture. Si nécessaire, la capsule 
articulaire est incisée parallèlement au bord médial de la cavité glénoïde tel qu’illustré. La rétractation du 
corps du muscle subscapulaire expose la capsule articulaire médiale laquelle est incisée pour donner accès à 
l’intérieur de l’articulation. 
La capsule articulaire, est suturée avec un fil résorbable (décimale 2 ou 3), par points séparés. Le tendon du 
muscle subscapulaire est suturé à l’aide de points en U (décimale 3 ou 3,5). Les deux muscles pectoraux sont 
avancés pour être rattachés au muscle deltoïde et au fascia brachial Le muscle brachio-céphalique est suturé 
au fascia brachial et les tissus sous-cutanés sont fermés plan par plan. 
Figure 56 : Voie d’abord craniomédiale de l’articulation scapulo-humérale du chien, d’après (77) 
IV.C.2.a.2. Transpositions tendineuses 
Dans un premier temps, le principe était de refixer le tendon dans les conditions les plus 
proches de l’état d’origine : si possible sur la scapula (83, 76, 89). Outre le retour à une 
situation proche de celle d’origine, ce choix prenait en compte l’éventuel rôle stabilisateur du 
tendon du biceps (cf. I.C.2.a) en rétablissant le pontage de l'articulation scapulo-humérale 
(76). Cette technique n’apparaît plus dans les publications récentes. 
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En cas d’impossibilité, l’alternative consistait en une transposition sur le tendon du second 
chef bicipital en chirurgie humaine et sur le tendon du muscle supra-épineux en chirurgie 
vétérinaire, en franchissant le tubercule majeur ; soit par tunnellisation, soit par ostéotomie 
(76, 89, 83) (fig. 57). 
 
 
Ce sont les seules techniques de transposition « à l’étage scapulaire » décrites, à l’exception 
des cas spécifiques d’avulsion du tubercule supra-glénoïdien, et de disjonction de la plaque de 
croissance. 
Ces deux techniques chirurgicales sont lourdes. Elles ne tiennent pas compte de l’anatomie 
pathologique du tendon et sous-entendent qu’il est sain et uniforme, sur la totalité ou la quasi-
totalité de sa longueur. 
Elles sont de plus assez invasives envers un tissu non concerné par l’affection traitée : 
desmotomie du LHT, ostéotomie-ostéosynthèse du TM, suture sur le TSE. Elles sont aussi 
susceptibles de complications (sérome, débricolage de l’ostéosynthèse du TM) (89). 
Elles ne sont plus d’actualité, et la thérapeutique chirurgicale de la TB est passée 
progressivement à des méthodes moins invasives. 
IV.C.2.a.3. Ténodèses sur la métaphyse proximale de l’humérus 
A et B : après amputation de la portion 
pathologique, les moignons sains sont 
suturés (locking loop suture, cf. 
annexe 1). Pour ce faire, le LHT est 
sectionné puis suturé. Si le chef 
proximal est trop court, le chef distal 
est directement réinséré sur le tubercule 
supra glénoïdien à l’aide de 2 trous 
percés dans ce dernier. 
 
LHT : ligament huméral transverse 
TM : tubercule majeur de l’humérus 
TSG : tubercule supraglénoïdal 
TSE : tendon du muscle supra-épineux 
A 
C 
B 
D   
  
C : en l’absence de moignons 
suffisants, on  procède à l’ostéotomie 
du TM pour refixer le tendon au TSG. 
L’ostéotomie du TM est aussi pratiquée 
pour aller fixer le moignon distal sur le 
TSE 
D : La fixation sur le TSE peut aussi 
passer  par la tunnellisation du TM 
Figure 57 : Techniques de transposition du tendon du muscle biceps brachial, d’après (76) 
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Les travaux de Vasseur ayant démontré que le tendon du biceps ne jouait pas un rôle 
essentiel, dans la stabilité de l’épaule (103, 104), la ténodèse sur l’humérus proximal vient 
proposer une technique moins invasive (22, 60). L’alternative était de venir fixer le tendon du 
biceps sur la métaphyse humérale proximale (27) ; soit en creusant un tunnel pour suturer le 
tendon, soit par vis et rondelle crantée ; dans la gouttière bicipitale (60). Cette technique de 
ténodèse est encore préconisée. 
En médecine humaine, en revanche, la question de son effet sur l’équilibre dynamique 
articulaire n’est pas tranchée à ce moment et il resterait une incertitude sur le devenir d’une 
épaule ayant subi une ténodèse (78). 
Les ténodèses ne se sont pas imposées d’emblée, et l’édition 1986 de « Brinker & Permattei » 
propose des transpositions après parage de la gaine du tendon en cas de ténosynovite, et 
réserve ces ténodèses humérales aux cas de ruptures tendineuses laissant un moignon distal 
trop court (76). En 1995 quatorze cas chirurgicaux sont traités par tunnellisation du tubercule 
majeur (10 cas), et ostéotomie du tubercule majeur puis transposition du tendon (4 cas) (89). 
Les complications mentionnées plus haut parlent bien sur en faveur de la ténodèse sur 
l’humérus proximal, moins invasive. 
Le tendon du biceps est désormais rattaché directement dans la gouttière bicipitale, par 
ancrage dans des tunnels forés dans la gouttière bicipitale, ou sur des implants 
d’ostéosynthèse (fig. 58 & 59). 
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A. Le tendon est découvert par abord cranio-médial de l'épaule. I1 est coupé près du tubercule supraglénoïdal et à 
nouveau distalement à la coulisse bicipitale. 
B. Le coudé étant fléchi, le tendon est fixe sur 1’humerus dans une position créant une légère tension musculaire. 
Après curetage du périoste, le tendon est scindé par dissection mousse et fixé sur l’humérus à l’aide d’une vis et 
d’une rondelle crantée en plastique AO/ASIF (Synthes). 
 
 
C 
C. Une autre méthode consiste à pratiquer une suture double de Bunnel-
Mayer dans le biceps proximal avec un fil irrésorbable décimale 4. Deux 
trous parallèles sont forés avec une broche de Kirschner de 1,1 mm de 
diamètre dans le tubercule majeur de l'humérus près de la partie proximale 
du muscle biceps. Les extrémités de la suture sont passées dans ces trous et 
serrées latéralement en mettant le membre en extension 
Figure 58 : Techniques de ténodèse humérale du tendon du muscle biceps brachial, d’après (76) 
Le tendon du biceps retrouve un point fixe permettant la flexion du coude, en revanche il ne 
ponte plus l’articulation scapulo-humérale. Il perd ses liens avec la cavité articulaire et n’est 
plus soumis aux atteintes éventuelles d’un processus arthrosique, inflammatoire, ou 
mécanique pouvant y siéger. 
Les évolutions décrites par la suite portent principalement, sur le matériel utilisé, avec 
notamment l’emploi d’implants bio-résorbables pour la fixation du tendon. 
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! !A! B!
A. le tendon du biceps (flèche blanche) est  chargé sur des ciseaux de Metzenbaum 
B. la ténodèse est réalisée à la hauteur de la jonction musculo-tendineuse avec une vis et une rondelle 
crantée (flèche blanche) 
L’état du tendon du biceps justifie ici le recours à l’ostéotomie qui facilite la manipulation sur un 
moignon réduit. 
Figure 59 : Ténodèse bicipitale par abord crânio-médial après ostéotomie du grand tubercule de l’humérus 
(flèche noire) pour récliner  vers le haut du muscle supra-épineux (•) 
Images : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
 
En chirurgie humaine, la technique de ténodèse par vis résorbables est utilisée en routine 
depuis 1996, puis sous contrôle arthroscopique depuis 1997 (15). 
On trouve également une publication qui fait état d’une double ténodèse, réalisée sur deux 
chiens (1). 
Les auteurs réalisent conjointement une ténodèse par vis et rondelle et une double suture de 
Bunnel-Mayer11 au tendon du supra-épineux (1). Ils précisent même que « les techniques de 
ténodèse sont compliquées et que cette double ténodèse présente l’avantage d’être simple ». 
Les indications spécifiques de cette double ténodèse lourde et invasive ne sont pas 
mentionnées. Ils la justifient par le fait qu’elle devrait renforcer l’union tendon-périoste en 
proposant une surface de contact supérieure. La littérature ne fait cependant état d’aucune 
complication par « lâchage de la ténodèse » à même de justifier une telle préoccupation. 
En parallèle, le développement de l’arthroscopie de l’épaule du chien vient proposer une 
thérapeutique chirurgicale moins invasive (cf. infra). 
                                                
11 cf. annexe sutures tendineuses 
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IV.C.2.b. Ténotomies simples 
Vers la fin des années 90, se développe l’idée de ne pas refixer le tendon du biceps, mais de le 
laisser en l’état. Ce concept va être évalué expérimentalement parallèlement par arthrotomie 
classique et par abord arthroscopique. 
Une étude publiée en 1983 rapporte la section accidentelle du tendon du biceps sur un chien 
ne souffrant par ailleurs d’aucun désordre locomoteur. Le chien laissé en l’état présentait une 
locomotion normale. Les seuls signes apparents étaient une difficulté à fléchir le coude pour 
poser la patte sur une surface surélevée, et une boiterie après une activité intense. A 
l’autopsie, son articulation ne présentait aucune anomalie (104). 
Cette ténotomie12 sans fixation est la technique actuelle en chirurgie canine. 
Elle est parfois pratiquée aussi en chirurgie humaine, avec le risque de voir s’installer une 
déformation inesthétique du muscle biceps brachial (50). 
IV.C.2.b.1. Flexion du coude 
La littérature chirurgicale humaine précise que le chef court prend le relais pour la flexion du 
coude de façon efficace le temps de la cicatrisation du tendon du chef long chez l’homme. 
Chez le chien, le muscle brachial prendrait le relais dans la flexion du coude le temps de la 
guérison (106). 
IV.C.2.b.2. Devenir du tendon 
En 2002, une première étude évalue une ténotomie arthroscopique. A terme, le tendon 
sectionné du biceps est supposé former des adhérences sur la métaphyse proximale de 
l’humérus, réalisant ainsi une ténodèse naturelle (106). 
  
a : tendon du biceps ; b : TSG et moignon 
proximal ; c : LHT sectionné ; d : attaches 
de la capsule articulaire à la gaine 
a : tendon du biceps ; b : TSG et moignon 
proximal ; c : LHT intact ; d : attaches 
des tissus mous péri-articulaire à la 
gaine ; e : muscle biceps brachial. 
Figure 60 : Ténotomie arthroscopique, examen macroscopique post-mortem (44) 
                                                
12 On trouve encore le terme de ténolyse (25) 
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Ces résultats sont vite confirmés (44) : les auteurs évaluent une ténotomie arthroscopique au 
cours de l’autopsie de chiens opérés, en se fixant trois objectifs : 
1. optimiser le positionnement du port optique pour bien visualiser le tendon ; 
2. identifier les éléments vasculaires et nerveux mises en danger par les ports testés ; 
3. préciser le devenir du moignon de tendon après sa section. 
Ils observent que dans tous les cas, le tendon du biceps s’est fixé lâchement par la gaine et les 
restes d’attachements capsulaires « dans la gouttière bicipitale, distalement au ligament 
huméral transverse »  (fig. 60) (44). Ces observations sont confirmées par la suite (24). 
IV.C.2.b.3. Evaluation des ténotomies 
Aussi bien en médecine humaine que vétérinaire, les ténotomies donnent des résultats 
potentiellement excellents. 
Chez l’homme, une étude rapporte 90% de retour au sport au même niveau et 97% de retour 
au travail à 1,9 semaines. Le temps de récupération et de rééducation est nettement plus 
rapide qu’après ténodèse (39). 
La ténotomie arthroscopique a fait l’objet d’une comparaison avec la ténodèse et la ténotomie 
chirurgicale classique (cf. infra). 
L’évaluation globale des ténotomies sera présentée plus loin avec celle de la ténotomie 
arthroscopique. 
IV.C.2.b.4. Abord chirurgical 
L’abord chirurgical est strictement identique à celui retenu pour les ténodèses (fig. 57-A)
13
. 
Le temps chirurgical est certes moins exigeant en espace que pour la pose de la vis corticale et 
de la rondelle crantée, mais même ainsi, l’évaluation globale de l’articulation est délicate 
faute d’abord suffisant. Le complexe scapulo-huméral est inspecté à la recherche de désordres 
associés, Si un désordre associé est suspecté sans être mis en évidence, l’arthroscopie est alors 
toute désignée pour l’observer et le régler dans un même temps. 
Le tendon est sectionné à l’issue de cette inspection. La section intervient le plus 
proximalement possible en fonction de l’anatomie locale et intéresse les portions 
macroscopiquement altérées qui font l’objet d’une exérèse. 
IV.C.2.c. Autres Interventions 
Complémentaires de la ténotomie bicipitale ou complétées par cette dernière (pour des raisons 
d’abord chirurgical ou pour des raisons thérapeutiques), d’autres interventions sont parfois 
nécessaires pour régler l’ensemble des désordres chirurgicaux. 
IV.C.2.c.1. Tendon du biceps 
Il peut comporter des inclusions plus ou moins minéralisées. 
Muir décrit en 1992 une tendinopathie calcifiante du tendon du biceps. La présence 
mécanique des calcifications (ici considérées secondaires à une déchirure tendineuse) doit être 
en relation avec la douleur, même si les rôles de la déchirure partielle et de la masse calcifiée 
dans l’algogénèse ne sont pas clairs. Il préconise donc leur exérèse, la ténotomie du ligament 
huméral transverse, et la ténodèse du tendon du biceps. 
                                                
13
 L’image illustre une capsulotomie qui n’est pas forcément de mise dans le cas d’une ténotomie pure et simple 
sans complications ni indication spécifiques. 
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Conformément à l’évolution des techniques chirurgicales, la ténotomie peut ici aussi 
représenter une technique alternative moins invasive et moins lourde à mettre en œuvre. 
Bien que décrits (19, 69, 70) les cas de calcification du tendon du biceps sont exceptionnels. 
IV.C.2.c.2. Ligament huméral transverse 
Sa rupture est la condition de la luxation du tendon du biceps, et sa réparation celle d’une 
réduction stable. Si la course du tendon dans la gouttière bicipitale s’est révélée ne pas être 
indispensable, la récurrence de cette luxation expose le tendon du biceps à des phénomènes 
irritatifs d'origine mécanique. Il convient alors de rétablir la fonction de stabilisation 
transversale si l’on veut préserver le tendon du biceps. 
Si la rupture du ligament huméral transverse est récente et s’il est réparable, les deux abouts 
peuvent être suturés par la technique de Bunnel-Mayer14 (3). 
Si l’un des chefs seulement est récupérable, il peut être rattaché à une vis fixée sur le 
tubercule opposé. En cas de disparition complète, des essais de contention par plaque ont 
donné des résultats décevants, tout au moins dans le contexte extrême des Greyhounds de 
course (15), et on préfère aujourd’hui une contention par suture en 8 sur deux vis fixées sur 
les tubercules, de part et d’autre de la gouttière bicipitale (27, 55). 
Roe préconise de vérifier la profondeur de la gouttière bicipitale et de la recreuser au besoin 
(83). Rien dans la littérature vétérinaire ne lie toutefois objectivement l’état de la gouttière à 
la luxation. 
Les seules données sur le sujet proviennent de la littérature humaine, et elles établissent que 
les mesures d’angles du mur médial et de profondeur de la gorge ne sont pas modifiées en cas 
de luxation : le tendon ne se déplace que si le ligament huméral transverse est rompu (2). 
Technique chirurgicale, d’après Eaton-Wells (27) (fig. 61) 
La préparation de l’animal s’effectue en décubitus dorsal. Après la mise en place des champs, 
le membre opéré est mis en abduction pour réaliser l’abord. 
L’incision est centrée sur le bord cranio-médial du tubercule majeur. Après incision du fascia 
le long de son bord antérieur, le muscle brachiocéphalique est rétracté caudalement. 
L’insertion du muscle pectoral superficiel est incisée, permettant sa rétraction caudale, qui 
expose le tendon du biceps. L’exposition du ligament huméral transverse est rendue possible 
par la rétraction craniale du muscle supra-épineux et la rétraction caudale du muscle pectoral 
profond. Il peut être nécessaire d’inciser partiellement le muscle pectoral profond pour obtenir 
une exposition suffisante de la région. 
Après pose des vis et des fils (polyglyconate, MaxonND, Covidien, Mansfield MS, USA), une 
suture est réalisée plan par plan avec un fil résorbable. 
 
                                                
14 cf. annexe sutures tendineuses 
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Exposition de la gouttière bicipitale Mise en place de deux vis et d’une suture 
polyglyconate pour maintenir le tendon 
en place. 
Figure 61 : Traitement de la luxation du tendon bicipital :  
Réparation chirurgicale de la rupture du ligament huméral transverse (27) 
IV.C.2.c.3. Tubercule supra-glénoïdien 
IV.C.2.c.3.i. Fracture par avulsion du tubercule supra-glénoïdien 
Elle se produit sur des chiens adultes, surtout en contexte sportif, lors d’une décélération 
soudaine. Il faut soit refixer sur la scapula le fragment libéré dans l’articulation, (27) soit, 
comme il est parfois préféré maintenant, l’ôter et procéder à une ténodèse (27), ou une simple 
ténotomie, ne conservant que le moignon sain du tendon (76). Quand la taille du fragment le 
permet, l’ostéosynthèse du tubercule supra-glénoïdien (vis de traction, hauban) est prioritaire 
pour éviter l’arthrose. 
Pour un Lévrier de course, quelle que soit l’option chirurgicale retenue, le pronostic de retour 
à la performance est réservé (27). 
IV.C.2.c.3.ii. Disjonction de la plaque de croissance 
  
A. Fracture d’avulsion du tubercule supra-glénoïdien. 
B. Fixation par une vis de compression, insérée aussi parallèlement au tendon du 
biceps que possible. 
C. Fixation par une broche de Kirschner et un haubanage. Le nerf 
suprascapulaire doit être protégé durant le placement du haubanage. (77) 
Réduction de disjonction de 
 la plaque de croissance, 
résultat postopératoire ;  
réduction sous contrôle 
arthroscopique (24) 
Figure 62 : Techniques d’ostéosynthèse du tubercule supra-glénoïdien 
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Chez un jeune, en cas de traumatisme, la plaque de croissance représente une zone de moindre 
résistance, et peut céder. Dans la mesure du possible, il est souhaitable de procéder à sa 
réduction et de le stabiliser avec, selon les conditions (dimensions, âge de l'animal), des 
broches, un hauban, une vis de traction associée ou non à une broche (24) (fig. 62). 
IV.C.2.c.3.iii. Fragmentation du tubercule supra-glénoïdien. 
Des cas rares d’ostéochondrose peuvent provoquer une fragmentation du tubercule supra-
glénoïdien (fig.36). Ces fragments, devenus mobiles, déterminent une irritation du tendon du 
biceps à son insertion, et doivent faire l’objet d’une exérèse. Puis le tendon est examiné ; 
selon son état, il fait ou pas l’objet d’une ténodèse ou d’une ténotomie (Mathon, donnée non 
publiée). 
IV.C.2.c.4. Souris articulaires 
Elles ont été la première cause identifiée de tendinite bicipitale secondaire chez le chien. 
Source de traumatismes récurrents du tendon du biceps, elles définissent d’emblée une 
indication chirurgicale. Lorsqu’on établit (i) le diagnostic d’une ostéochondrite disséquante de 
la tête humérale, (ii) le diagnostic d’une TB, (iii) la présence de souris articulaires dans la 
coulisse bicipitale ; une intervention en deux temps s’impose : le traitement de 
l’ostéochondrite disséquante à proprement parler, puis un temps « tendineux ». 
L’ostéochondrite disséquante est traitée soit par arthrotomie (cf. infra), soit par arthroscopie ; 
puis la gouttière bicipitale est abordée pour ténotomie ou ténodèse. On est ainsi assuré d’ôter 
à la fois les souris articulaires responsables de la TB, et les nouveaux débris cartilagineux 
ayant pu se détacher lors de l’intervention sur la tête humérale. 
Plusieurs voies d’abord ont été proposées et comparées en 1995 pour le traitement de 
l’ostéochondrite disséquante, en prenant en compte la surface articulaire accessible et la 
facilité d’intervention d’une part et l’invasivité d’autre part. Ainsi, un abord craniolatéral avec 
une ténotomie du tendon du muscle infra-épineux permet de découvrir une plus grande 
surface articulaire. Mais l’étude menée conclut que la différence ne justifie pas l’invasivité de 
la technique, d’autant plus que la majorité des désordres siège dans la région accessible par 
l’abord caudolatéral (62). 
 
A gauche : l’épaule gauche a été découverte par abord caudo-latéral. Le bord latéral du volet cartilagineux est 
visible après écartement de la capsule articulaire au moyen de fils de traction. 
A droite : le volet cartilagineux est soulevé et réséqué. 
Figure 63 : Traitement de l’OCD  de la tête humérale (76) 
On réalise dans un premier temps une arthrotomie de l’articulation scapulo
abord caudolatéral (77). La zone lésée est traitée (fig. 63, 64). Un soin particulier est porté à 
éviter la migration de souris articulaires dans le compartiment cranial de l’articulation. Un 
rinçage articulaire abondant est pratiqué avant de suturer la capsulotomie.
On place ensuite le membre en abduction et en rotation interne pour intervenir sur le tendon
du biceps par l’abord craniomédial décrit plus haut (fig. 56)
A gauche, exposition de la lésion d’OCD et d’une souris articulaire (flèches)
A droite, aspect après excision du volet cartilagineux, exposition de l’os sous
Figure 64 : Arthrotomie de l’épaule, abord caudo
 
IV.C.2.c.5. Minéralisations du tendon du muscle supra
Le principe, sinon le mécanisme exact, de répercussions d’une lésion du tendon du muscle 
supra-épineux sur la TB semble aujourd’hui établi 
sans minéralisations (35, 57). L’exérèse de ces foyers minéralisés peut être intégrée à la prise 
en charge chirurgicale de certaines TB pour lesquelles l’imagerie suggère un conflit 
mécanique entre les deux tendons.
traitement chirurgical (fig. 65).
Figure 65 : Exérèse chirurgicale des minéralisations du tendon du muscle supra
 
 
 
 
 
-chondral (flèches)
-latéral 
-épineux 
(19, 33, 35, 57, 59) -
 Nous présentons donc ici les grandes lignes de leur 
 
 
A. Une incision cutanée est pratiquée au
pointe de l’épaule, centrée sur le tubercule majeur de 
l’humérus. Le muscle brachiocéphalique (MBC) est 
récliné ou au besoin incisé. Une incision similaire est 
effectuée entre les fibres musculaires du 
B. Après avoir écarté le MBC, de petites incisions 
longitudinales à l’aveugle sont effectuées dans le 
tendon du muscle supra-épineux (TSE), en fonction 
de la localisation des minéralisations visibles sur la 
radiographie ou/et de la palpation. Les poch
minéralisées apparaissent plus blanches que les tissus 
qui les entourent. De multiples incisions peuvent être 
nécessaires pour trouver toutes les poches. On débride 
en général des petites côtes de melon de tendon.
La fermeture s’effectue plan par plan e
place une suture sur TSE, sur l’incision du MBC, sur 
les tissus sous-cutanés, et enfin sur la peau.
-épineux
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IV.C.2.c.6. Ténolyse (sensu stricto) du tendon du biceps 
En 1995 Wiegand décrit, sur un Berger Allemand, une tendinite bicipitale liée à une sclérose 
de la gouttière bicipitale telle que les exostoses recouvrent le tendon du biceps, l'incarcérant 
dans un tunnel osseux15. Devant l’échec du traitement médical – prévisible, suivant les 
critères précédemment évoqués, (cf.IV.B. Traitement médical « 1- L’échec médical peut être 
pronostiqué d’emblée ») - il intervient chirurgicalement, et élimine les exostoses. 
L’évolution à terme du cas traité par ce seul procédé n’est pas rapportée, l’animal ayant été 
euthanasié 6 mois après pour une affection non relatée. 
Il semble toutefois logique dans ce cas singulier d’envisager une ténotomie, plutôt qu’une 
ténolyse16. L’ampleur des lésions décrites suggère que l’élimination des exostoses ne saurait 
résoudre durablement et intégralement les conflits mécaniques. 
 
 
Sont aussi décrites des avulsions de l’insertion distale du muscle biceps brachial (83), mais 
elles sortent du cadre de cette étude. 
IV.C.3. Chirurgie arthroscopique 
La première publication sur l’arthroscopie de l’épaule du chien remonte à 1987 (41), lorsque 
l’évolution du matériel permet d’aborder des articulations jusqu’alors trop petites pour ce type 
d’intervention. On ne parle évidemment encore que de diagnostic. Sont soulignées la qualité 
des informations recueillies et la durée de l’examen (20 à 25 minutes entre l’incision cutanée 
initiale et les sutures cutanées.) Des descriptions de la technique se suivent, se concentrant 
d’abord sur l’ostéochondrite disséquante (74, 101, 102), puis sur l’instabilité de l’épaule (4, 
7). L’ensemble des auteurs défendent l’intérêt de l’examen arthroscopique de l’épaule du 
chien, même si une des publications aborde déjà l’arthroscopie comme un geste thérapeutique 
(74). 
L’arthroscopie a connu une période intermédiaire où les énormes apports diagnostiques 
qu’elle offrait ne suffisaient pas forcément à justifier son caractère invasif et la lourdeur de sa 
mise en œuvre. L’observation nettement meilleure – de même que l’examen direct – qu’elle 
permet d’effectuer sur les structures articulaires ; associée à une moindre agressivité justifie 
depuis longtemps son utilisation en médecine humaine. C’est moins le cas en médecine 
vétérinaire, où son coût, ses difficultés techniques, la concurrence des techniques 
d’arthrotomie ont retardé son succès. 
La gamme des gestes chirurgicaux décrits sous arthroscopie dans le domaine qui nous 
intéresse est maintenant large. Les dimensions de la cavité articulaire de l’épaule permettent 
leur mise en œuvre. 
IV.C.3.a. Réalisation de l’arthroscopie 
L’animal est anesthésié, il est tondu puis préparé de façon aseptique. 
Il est placé en décubitus latéral, le membre traité en position superficielle fait l’objet d’une 
préparation chirurgicale. 
                                                 
15
 On trouve une seule autre mention, non détaillée de l’observation d’un tendon ainsi incarcéré dans un 
tunnel osseux (53). 
16
 Ténolyse : Libération chirurgicale d'un tendon dont la mobilité est entravée par des adhérences. afin 
d’en rétablir le glissement normal et lui rendre sa fonction (49). 
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L’arthroscopie de l’épaule du chien nécessite l’emploi d’un arthroscope de 2,7 mm. On 
emploie un arthroscope à vision oblique à 30°, qui permet un effet de balayage de l’espace 
articulaire avec un champ de vision étendu à 85°. Dans les rares cas de tendinite bicipitale 
intéressant des chiens de moindre format (de 10-15 kg) et nécessitant un abord 
arthroscopique, on pourra préférer vers un arthroscope de 2,4 mm. 
Une caméra connectée à l’optique permet de suivre l’arthroscopie sur un moniteur. 
L’épaule est en position neutre soit sous une angulation d’environ 140° (23). 
Une ponction craniolatérale est effectuée entre l’acromion et le bord caudal du tubercule 
majeur, dans une direction caudo-médiale, avec une aiguille hypodermique (3,7cm, 19G). Du 
liquide synovial est alors recueilli pour s’assurer de la position intra-articulaire, et conservé 
pour analyse éventuelle. L’articulation est alors distendue avec 10 à 15 ml (4, 101, 102) de 
soluté de Ringer Lactate. 
Le port décrit (fig. 66) est le plus utilisé (4, 7, 11, 20, 23, 24, 41, 44, 65, 101, 102, 106). Il est 
indifféremment décrit comme décrit comme latéral ou caudo-latéral. 
Une incision au bistouri est alors réalisée à 1cm caudalement et 1cm distalement à 
l’acromion, à l’aide d’une lame de bistouri n° 11. 
Un trocart mousse chemisé est alors introduit dans l’articulation. La chemise est laissée en 
place et le trocart remplacé par l’arthroscope. La source lumineuse, la caméra et l’irrigation 
sont alors raccordées. 
Une fois l’arthroscope en place, la manœuvre est répétée (repérage à l’aiguille puis 
pénétration de la capsule articulaire pour mettre en place la canule de drainage, craniale et le 
port de travail, caudo-latéral. 
L’inspection de l’articulation peut alors commencer. 
L’irrigation est maintenue par une perfusion stérile raccordée au robinet de la chemise. 
Cet abord latéral, associé à une introduction caudale des instruments et craniale de la canule 
de drainage permet une bonne triangulation de l’ensemble de la cavité articulaire et l’examen 
de toutes les structures sensibles. 
Le port craniolatéral, (cranial à l’acromion) est aussi utilisé (11, 44, 65). 
Une étude (44) procède à une évaluation comparative des abords craniolatéral et caudolatéral 
(port standard) pour la ténotomie. Le port instrumental est invariablement craniomédial (fig. 
68). L’auteur évalue à la fois : 
- la pertinence opératoire du positionnement (proportion du tendon accessible, facilité 
de l’intervention) ; 
- le choix des instruments de ténotomie (shaver, lame froide, coblation), et ; 
- les risques iatrogènes (lésions post mortem, et proximité de structures anatomiques 
« sensibles »). 
 
Les risques iatrogènes se révèlent mineurs (muscle deltoïde ; insertion du tendon du muscle 
supra-épineux pour le port craniolatéral et tendon du muscle infra-épineux pour le port 
caudolatéral). Le port craniolatéral passe près des branches craniolatérales, qui pourraient être 
endommagées, mais aucune lésion n’est observée à l'examen post-mortem (8 épaules) (44). 
 
L’abord arthroscopique de l’articulation par un port optique cranial ou caudal, et une 
technique permettant d’alterner les deux ports en cours d’intervention ont été également 
proposées (64). 
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 De gauche à droite : 
 : canule d’irrigation, craniale 
: port optique, latéral 
: port instrumental, caudal 
Ces positionnements sont ceux retenus pour l’examen habituel de 
l’articulation scapulo-humérale et pour le traitement des lésions 
d’ostéochondrite disséquante. 
Cette disposition des ports est différente en cas de geste chirurgical 
sur le tendon du muscle biceps (cf. infra). 
Figure 66 : Positionnement schématique des ports pour l’examen arthroscopique de l’épaule du 
chien (102) 
IV.C.3.b. Gestes non spécifiques 
L’examen arthroscopique présente, dans le cadre particulier de la TB un avantage 
thérapeutique « secondaire » : le lavage articulaire qui l’accompagne, associé à la mise au 
repos consécutive, peut, sur une affection chronique à bas bruit, suffire à améliorer 
grandement la situation (23, 24). 
Un recueil exhaustif des observations arthroscopiques de l’épaule du chien, rappelle, hors 
chirurgie spécifique, les actes accessibles lors de l’examen arthroscopique (23). 
Les gestes chirurgicaux réalisables et pouvant être indiqués sous arthroscopie de l’épaule se 
diversifient : lavage articulaire (toutes interventions), exérèse de corps étrangers (fractures, 
OCD, ostéophytoses), synoviectomie (synovites, arthrites, ténosynovites bicipitales), curetage 
cartilagineux et osseux (OCD), libération des adhérences avec la membrane synoviale 
(arthrites, ténosynovites bicipitales) et rétraction capsulaire. 
L’abord arthroscopique du tendon du biceps atteint d’une tendinite révèle presque toujours 
une synovite périphérique importante qui justifie systématiquement une synoviectomie et un 
débridement de l’insertion proximale du tendon de ses adhérences synoviales et capsulaires. 
IV.C.3.c. Ténodèse 
Le potentiel thérapeutique de l’arthroscopie a, bien entendu, évolué avec la technique. La 
palette d’interventions possibles a été amplifiée par le nombre des instruments d’arthroscopie. 
D’une part les instruments motorisés (forets, shavers) et les appareils permettant d’utiliser 
certaines formes d’énergies (électrocautères, radiofréquences) dans l’articulation ont été 
développés, et d’autre part sont apparus des implants permettant la fixation arthroscopique de 
certains tissus dans l’os. 
La ténotomie ne semble pas pouvoir répondre à l’ensemble des cas en chirurgie humaine. 
Dans certains cas en effet, on redoute une perte de force musculaire en flexion du coude et 
supination de l’avant-bras et des risques de déformation cosmétique. 
On pratique chez l’homme des ténodèses sous contrôle arthroscopique de façon à réduire 
l’invasivité de l’intervention (vis corticales et rondelle crantée, vis d’interférence, agrafes…) 
en employant du matériel de fixation biorésorbable. On arrive ainsi à associer une chirurgie 
peu invasive avec une absence de matériel d’implantation à terme (1, 16, 37, 50). 
En médecine vétérinaire, la ténotomie est désormais le traitement arthroscopique de la TB le 
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plus souvent rapporté (11, 25, 28, 44, 64, 106, 108). 
Une publication vétérinaire, parue en 2005, rend toutefois compte de 6 ténodèses réalisées sur 
des chiens sous contrôle arthroscopique. Tous les résultats sont qualifiés de bons (n=3) à 
excellents (n=3). Deux techniques permettent ici de fixer le tendon dans la gouttière 
bicipitale : soit une vis d’interférence (n=4), soit une vis corticale et rondelle crantée (n=2) via 
un port optique caudo-latéral et deux ports de travail, l’un cranial et l’autre craniolatéral (21). 
Ils justifient leur préférence pour une ténodèse par (i) l’absence d’évaluation à long terme de 
la ténotomie (ii) les réserves des chirurgiens humains à l’encontre de la ténotomie bicipitale 
sur des sujets athlétiques. 
Cependant l’étude ne démontre pas la supériorité de la ténodèse sur la ténotomie. 
Les interventions arthroscopiques sur le tendon du biceps, situé dans la partie craniomédiale 
de l'articulation scapulo-humérale, exigent de modifier le positionnement des ports. Le port 
instrumental est ici cranial, la canule et le port optique sont reportés latéralement et 
caudalement (fig. 67 et 68). 
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A. La technique de ténodèse 
arthroscopique requiert 
l’intervention de deux ports de 
travail, l’un cranial, l’autre 
craniolatéral. Le port optique est 
caudo-latéral 
B. Ancrage par vis d’interférence 
T : Tendon 
B : Os 
CS : Vis d’interférence 
C. Fixation par vis et rondelle 
T : Tendon 
B : Os 
S : Vis corticale 
W : Rondelle crantée 
   
  
Ancrage par vis d’interférence 
radiographie postopératoire 
Fixation par vis corticale et rondelle crantée 
radiographie postopératoire 
Figure 67 : Ténodèses arthroscopiques (21) 
IV.C.3.d. Ténotomie 
Depuis 2002, la thérapeutique chirurgicale de la TB du chien qui tend à s’imposer est la 
ténotomie sous arthroscopie. Elle présente des avantages à la fois face à la ténotomie par 
abord classique et face à la ténodèse (106). Compliquée techniquement, la ténodèse 
arthroscopique s’est peu développée en chirurgie canine. A l’inverse, l’arthroscopie se prête 
bien à la ténotomie chez le chien (25, 44). 
L’évaluation de la ténotomie arthroscopique citée plus haut (IV.C.2.b.2. et IV.C.3.a) compare 
deux ports optiques, l’un craniolatéral, l’autre caudolatéral (44). Le port instrumental est 
invariablement craniomédial (fig. 68) 
 Figure 68 : Ténotomie arthroscopique du tendon du biceps
Comparaison des ports craniolatéral et 
La portion accessible du tendon du biceps varie de 39% à 76 % selon le positionnement du 
port optique ; le positionnement craniolatéral permettant
Pour pratiquer une ténotomie, l’auteur recommande le positionnement craniolatéral, associé à 
une flexion modérée de l’épaule. Il compare aussi les différents instruments de ténotomie à 
disposition. 
Quel que soit le positionnement, la ténotomie se révèle impossible à l’aide du shaver et plus 
facile à la lame froide que par coblation (thermo
cette dernière peut être préféré pour des raisons d’hémostase (44).
La ténotomie peut aussi être réalisée à l’aiguille hypodermique de gros calibre (1,2 x 40mm), 
ou au couteau à section rétrograde (fig. 70). La section peut intervenir ici au plus près de 
l’insertion, évitant de laisser un moignon susceptible d’adhérer sur la capsule articulaire.
L’évaluation de la ténotomie arthroscopique est l’occasion de comparer à la fois (i) les 
ténotomies et les ténodèses (ii) l’abord arthroscopique et l’abord chirurgical ouvert.
En médecine humaine, Guckel rapporte les résultats d’une ténotomie simple sous ar
comme traitement de la tendinite bicipitale. Suivant les critères de l’American Shoulder and 
Elbow Surgery, les résultats des ténotomies (classique ou arthroscopique) peuvent être 
excellents, que ce soit par chirurgie ouverte, ou par arthroscopi
récupération et rééducation sont nettement plus rapides qu’après ténodèse (39).
Dans le domaine vétérinaire, la ténodèse arthroscopique a très peu été documentée. Notre 
évaluation est donc globale et porte surtout sur les ténotomie
conventionnelle et leur comparaison avec la ténodèse sur la métaphyse humérale.
Lors de l’étude signalée ci-dessus, le positionnement craniolatéral du port portique répond 
aux contraintes de la ténotomie, et se révèle peu iatrogène à l
mortem. Les auteurs soulignent la bonne récupération de tous les chiens traités avec un retour 
à leurs meilleures performances au bout d’un mois en moyenne (44).
La même année, d’autres auteurs rapportent que la ténotomie bicipit
d’inflammation, de douleur postopératoire, et moins de risques de complications. Ils 
n’observent en particulier aucun déficit à terme sur la flexion du coude. Les résultats 
apparaissent meilleurs qu’avec la ténodèse ou la ténotomie classi
complications, de risque septique, d’implants, et de douleur postopératoire fait dire aux 
auteurs que cette voie mérite des études de plus ample envergure, afin de déterminer son 
utilisation future (106). 
 
1. Port optique craniolatéral 
2. Port optique caudolatéral 
3. Port instrumental craniomédial pour 
ténotomie intertuberculaire 
Superspinatus m. : 
Infraspinatus m. : 
Teres minor m. : 
Muscle supra-épineux 
Muscle infra-épineux 
Muscle petit rond 
 : 
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Toutes les études publiées à la s
présenter d’excellents résultats (25, 106), mais elles ne s’appuient alors 
la technique récente – que sur des suivis postopératoires de courte durée.
Une publication rapporte en 2010 les résultats à long terme (de 12 à 48 mois) de ténotomies 
arthroscopiques effectuées sur des chiens souffrant de rupture partielle du tendon du biceps 
(11). Sur 40 chiens traités, 25 épaules (24 chiens) ont été suivies au moins 12 mois. Les 
auteurs rapportent une pleine récupération fonctionnelle de 22 épaules pour lesquelles le 
résultat a été jugé « excellent
assujettis à un repos postopératoire strict durant 6 semaines et qu’entre 6 
reprennent une activité physique progressive, la levée des restrictions n’intervenant que 12 
semaines après l’intervention.
fiable pour traiter les tendinites bicipitales, et of
appréciable, de l’ordre de 88% pour les cas suivis (11).
Cependant, la bibliographie ne fournit pas encore d’éléments de comparaison de la ténotomie 
et de la ténodèse arthroscopiques permettant de préciser les ind
ou de l’autre (11). 
Il est possible de réaliser des ténotomies bicipitales par voie percutanée, échoguidée, ou 
encore guidée par la palpation digitée (28) qui ont l’avantage d’être très rapides.
On ne peut que s’interroger su
qui présentent de plus deux désavantages majeurs par rapport à des ténotomies 
arthroscopiques : 
- l’absence d’un bilan visuel de l’état de l’articulation scapulo
- la position de la ténotomie
ténotomie s’effectue sur le trajet extra
moignon long pourrait augmenter le risque d’adhérences avec la capsule articulaire.
 
A 
A. Etat ante-opératoire 
Flèche creuse : tubercule supra-glénoïdien
Flèche fine : tendon du muscle biceps 
Etoile : plage de synovite péritendineuse
Figure 69 : Ténotomie arthroscopique
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B. Ténotomie en cours 
Flèche creuse : tubercule supra
Flèches fines : zone de section
Etoile : électrode de radiofréquence
 par coblation (thermo-ablation par radiofréquence)
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F 
A. Vue du tendon du biceps, noter la synovite qui environne l’insertion proximale. 
B. Le couteau est passé entre la capsule et le tendon, puis mis au contact. 
C. Le tendon est chargé sur la lame du couteau. 
D. La section s’opère après la mise en tension du tendon par l’extension du coude. 
E. Aspect du moignon distal dans la coulisse bicipitale. 
F. Aspect du moignon proximal. 
Figure 70 : Ténotomie bicipitale par voie arthroscopique à l’aide d’un couteau à section rétrograde 
 Images : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
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IV.C.3.e. Autres interventions 
Dans certains cas, l’arthroscopie peut être à la fois diagnostique et thérapeutique. Elle permet 
d’accéder à d’autres lésions articulaires associées à la TB ou simplement contemporaines de 
celle-ci (23, 24). 
IV.C.3.e.1. Lésions du tubercule supra-glénoïdien 
Au titre des interventions réalisées sous arthroscopie, et intéressant le complexe de l’épaule, 
on relève la publication par Deneuche en 2002 du traitement d’une avulsion du tubercule 
supra-glénoïdien chez un jeune Labrador de 5 mois 1/2. 
Le diagnostic posé, le choix d’avoir recours à une arthroscopie est justifié par la nécessité 
d’évaluer les tissus mous environnants. L’examen ne révélant aucune lésion associée, il est 
décidé de procéder à la réduction à l’aide d’une broche de Kirchner placée sous contrôle 
arthroscopique. La stabilité étant insuffisante, une vis corticale est venue compléter le 
montage (fig. 62) (cf. IV.C.2.c.3.ii). Le chien a très vite récupéré malgré un léger défaut de 
réduction. 
En présence d’un arrachement (chez un adulte) ou d’ostéochondrose du tubercule supra-
glénoïdien (fig. 71), l’arthroscopie peut conjointement permettre de procéder à la ténotomie et 
d’éliminer les corps étrangers intra-articulaires. 
 
 
A 
 
B 
 
Figure 71 : Ablation arthroscopique d’un 
fragment d’ostéochondrose siégeant sur le bord 
articulaire du processus supra-glénoïdien et à 
l’origine d’une tendinite bicipitale 
A. Vue arthroscopique du fragment (flèche) caudal 
à l’insertion tendineuse. 
B. Exérèse du fragment. 
C. Aspect de l’insertion après exérèse 
 
 
 
Images : Ecole Nationale Vétérinaire de Toulouse 
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IV.C.3.e.2. Ostéochondrite disséquante de la tête humérale 
L’ostéochondrite disséquante de la tête humérale est liée à la tendinite bicipitale lorsqu’elle se 
complique par la migration d’une souris articulaire dans la coulisse bicipitale. L’identification 
lors de l’arthroscopie d’une lésion d’ostéochondrite disséquante ou de souris articulaires 
permet d’établir un lien potentiel avec la TB. Lorsque les deux lésions coexistent, l’ablation 
d’une souris articulaire de la coulisse du biceps n’exonère pas du traitement de la lésion 
d’origine. En l’ignorant, le chirurgien prendrait le risque de voir se détacher un autre fragment 
ostéocartilagineux susceptible d’emprunter le même chemin que le premier. Nous décrirons 
donc rapidement l’identification et l’exérèse d’un volet cartilagineux ou d’une souris 
articulaires liée à l’ostéochondrite disséquante de la tête humérale. 
L’arthroscopie est un outil efficace pour traiter les lésions d’ostéochondrite disséquante (23, 
74, 97, 101, 102). C’est même la technique de choix en cas d’ostéochondrite disséquante 
associée à une tendinite bicipitale. Elle permet dans le même temps chirurgical de traiter les 
lésions cartilagineuses (détacher les volets mobiles, traiter le cartilage articulaire anormal), de 
débarrasser l’articulation des souris articulaires libérées et d’effectuer une éventuelle 
ténotomie en mettant ensuite en place un port instrumental cranial (44, 64) (fig. 67, 68). 
L’arthroscopie permet de régler l’ensemble des problèmes, plutôt que de réaliser deux abords 
chirurgicaux complémentaires (cf. supra IV.C.2.c.4). 
Le traitement des lésions cartilagineuses est détaillé dans les 2 publications évoquées (23, 74). 
Divers instruments, utilisables sous contrôle arthroscopique permettent le traitement des 
lésions d’OCD. On peut ainsi détacher des volets cartilagineux sans arthrotomie. 
Person décrit avec précision différentes techniques possibles (fig. 72) (74). 
Le traitement arthroscopique d’une lésion d’ostéochondrite disséquante peut être l’occasion 
de la libération d’un fragment conséquent. Si cette libération passe inaperçue, et si le fragment 
n’est pas récupéré par la suite il peut migrer dans le sulcus et provoquer une tendinite 
bicipitale que l’on pourrait alors qualifier d’iatrogène. 
Le traitement d’une ostéochondrite disséquante de la tête humérale sous arthroscopie se 
termine toujours par une inspection soigneuse de l’ensemble de la cavité articulaire et de 
l’entrée de la coulisse bicipitale. 
     
Le fragment cartilagineux peut être soulevé avec un crochet palpateur et retiré à l’aide de différentes pinces (ici, 
une pince à ménisque). 
Les berges de la plaie cartilagineuse sont traitées au shaver ou avec divers couteaux. 
On contrôle enfin par palpation la résistance des berges de la plaie cartilagineuse. 
Figure 72 : Traitement arthroscopique de l’OCD de la tête humérale et instruments, d’après (74) 
IV.D. Synthèse : algorithme décisionnel 
L’algorithme ci après synthétise la prise en charge des cas suspects de TB, en tenant 
compte des affections connexes que nous avons rencontrées dans ce travail. 
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Figure 73 : Algorithme décisionnel en présence de symptômes cliniques évocant une TB et/ou une OCD de la tête humérale chez le chien, d’après (92).  
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IV.E. Eléments de Pronostic 
Il ressort de la lecture de la bibliographie sur le sujet que si le diagnostic est précis, le 
pronostic du retour à la normale est globalement bon. On relève l’absolue nécessité d’un 
diagnostic le plus fin possible : en effet, les échecs du traitement médical des TB résultent 
souvent de simples « erreurs d’aiguillages » thérapeutiques, faute de diagnostic précis. 
IV.E.1. Interférences pronostic / diagnostic lors de traitement médical 
En matière de pronostic, le premier élément à prendre en compte est l’existence ou pas de 
causes physiques susceptibles de correction chirurgicale à l’agression durable du tendon du 
biceps. 
Le diagnostic clinique, radiologique et échographique de tendinite bicipitale, doit rapidement 
exclure toute anomalie des tissus osseux ou la présence de souris articulaires au voisinage du 
tendon. Passer à côté de telles lésions ou ne pas les prendre en compte est une erreur 
d’indication, et non un cas d’échec du traitement médical (106). En présence, par exemple, 
d’une ostéophytose abondante de la coulisse bicipitale le pronostic fonctionnel de réponse au 
traitement médical doit être réservé. 
En revanche, une gestion médicale conservatrice (réalisation d’une infiltration et mise au 
repos) infructueuse permet, le cas échéant, de confirmer l’indication chirurgicale et 
d’effectuer l’intervention sur une articulation dont l’inflammation est réduite. 
En dehors de ces cas, le traitement chirurgical représente une seconde chance de régler le 
problème, en cas d’échec du traitement médical. 
IV.E.2. Réponse au traitement médical 
A l’exception des cas réputés relever d’une indication chirurgicale, il n’y a pas de critères 
permettant de pronostiquer le succès du traitement médical d’une TB. 
Le lien entre l’ancienneté de l’affection et la réponse au traitement médical est aussi évoqué : 
les cas récents répondraient favorablement au traitement médical, les cas installés dans la 
chronicité relevant plutôt de la chirurgie (83, 106). 
L’étude rétrospective de 29 cas de TB montre l’absence de lien significatif entre le résultat du 
traitement médical ; et l’âge, le poids, l’ancienneté, le niveau d’activité, le nombre 
d’injections, et la dose (89). 
D’où la démarche thérapeutique qui prévaut : en l’absence de lésions à composante 
mécanique, un traitement médical, per os ou par infiltration doit être proposé (19, 65). En 
présence d’anomalies suggérant clairement un conflit mécanique intéressant le tendon ou en 
cas d’échec du traitement médical, la chirurgie est indiquée (106). 
La thérapeutique médicale de la TB a longtemps privilégié les infiltrations et on sait depuis 
peu que les AINS peuvent être une réponse thérapeutique pertinente à condition de respecter 
la durée de traitement y compris ses six (voire huit) semaines de repos (11, 19). La moyenne 
de la durée de résolution de la boiterie sur quinze cas a été de 2,9 mois (19) Il semble 
aujourd’hui unanimement admis que l’observance des prescriptions hygiéniques draconiennes 
exigées par la tendinite bicipitale soit un des facteurs de réussite du traitement médical, et bon 
nombre de cas répondent favorablement. 
Selon Stobie, donc, le nombre d’injections n’influe pas statistiquement sur le pronostic, ce qui 
explique sans doute qu’il propose seulement 2 tentatives d’infiltration avant la décision 
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chirurgicale (89). 
Les données recueillies ne permettent pas d’estimer le pronostic lors de traitement médical de 
la TB, ni même de chiffrer les cas répondant aux infiltrations au sein des effectifs traités. 
D’une part parce que les cas documentés sont soit ceux qui présentaient des anomalies 
radiologiques (22, 89) (facteur globalement péjoratif en cas de traitement médical), soit les 
seuls cas ayant fait l’objet d’un traitement chirurgical (22, 40). 
Pour préciser de façon très grossière le taux d’échec lors de traitement médical des TB, on 
peut rappeler les données de Stobie (89) qui publie une série de 29 cas cliniques de TB suivis 
dont 21 ont fait l’objet d’un traitement médical (72%). Sur ces 21 cas, 6 chiens, soit 28,5%, 
n’ont pas répondu ou ont récidivé et ont été opérés ; 8 autres ont bénéficié d’un résultat suivi 
positif. 
Les huit chiens complétant la série ont été opérés d’emblée sans traitement médical préalable 
(28%) portant le nombre des opérés à 14. 
En rapprochant trois publications (22, 40, 89) qui totalisent 66 cas, on constate tout de même 
que certains cas de TB que l’on pourrait considérer comme relevant d’emblée de la chirurgie 
peuvent répondre à un traitement médical et que des TB « primaires » peuvent nécessiter un 
traitement chirurgical in fine. 
Les modifications de prise en charge avec des temps repos plus longs et des reprises d’activité 
plus étalées dans le temps vont toutefois sans doute améliorer encore la proportion des 
réponses positives au traitement conservateur, réduisant encore la proportion déjà raisonnable 
des cas chirurgicaux. 
IV.E.3. Pronostic après traitement chirurgical 
Globalement positif, il est surtout conditionné, en amont comme nous l’avons dit, par la 
précision du diagnostic et de la précision de l’indication, et en aval par la rééducation ou 
l’observance des prescriptions postopératoires. 
Cette remarque prend tout son sens en médecine humaine, tant par l’étiologie spécifique de la 
tendinite bicipitale que par les possibilités de mobilisation passive contrôlée ayant 
révolutionné la rééducation tendineuse et articulaire (38). 
En médecine humaine, déjà en 1980, le pronostic de retour à l’activité sportive est donné 
comme excellent (71). En 1988, on note 94% de résultats bons à excellents toutes techniques 
confondues (17 patients) (78). 
Chez le chien athlète (lévrier de course), le pronostic d’un retour au niveau de performances 
initial est réservé (14, 15, 27). 
IV.E.3.a. Ténodèse et ténotomie 
Depuis qu’il est décrit, le traitement chirurgical de la tendinite bicipitale semble être tout à fait 
satisfaisant, et les situations d’échec ou de complications peuvent trouver des explications 
rationnelles. 
Ces cas où la récupération fonctionnelle est insuffisante peuvent être liés tout d’abord à des 
complications d’ordre chirurgical. Ainsi le risque était élevé lorsque la technique employée 
incluait des ostéotomies ou des tunnellisations du tubercule majeur. Des cas de migrations 
d’implants, retards d’unions, et collections séreuses ont été décrits suite à la mise en œuvre de 
techniques opératoires aujourd’hui délaissées parce que trop invasives (89). 
L’évolution des techniques chirurgicales pour traiter la TB a considérablement diminué 
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l’incidence de ces complications. 
L’autre facteur de réserve en matière de pronostic tient évidemment à l’état de 
l’articulation scapulo-humérale (62) et des structures osseuses. A titre d’exemple, un cas 
clinique d’évolution décevante (106) après une ténotomie arthroscopique, (réputée 
l’intervention la moins agressive) s’explique en partie à cause d’une arthrose scapulo-
humérale considérable. 
Enfin, l’inobservance des mesures postopératoires peut naturellement venir contredire un 
pronostic très favorable a priori (106). 
En synthèse, le pronostic est aussi bon que la situation initiale le permet, dans la mesure où le 
sujet sera correctement confiné et où son propriétaire lui prodiguera des soins hygiéniques 
attentifs. 
La ténodèse (40), et plus encore la ténotomie (106) sont réputées parfaitement bien tolérées et 
sources d’amélioration réelle ; au point que les auteurs la soupçonnent d’être la cause 
principale d’amélioration lorsqu’elle est réalisée conjointement à d’autres gestes chirurgicaux 
(65, 69). 
IV.E.3.b. Fractures - avulsions 
Les fractures du processus supra-glénoïdien sont des fractures articulaires ; dont le pronostic 
est systématiquement réservé. Le pronostic fonctionnel est ici celui de la fracture elle-même, 
la lésion principale ne concernant ici plus le tendon du biceps. Lorsqu’elle se produit dans le 
contexte d’un effort sportif, il est peu probable que le chien retourne à son niveau de 
performance initial (27), après ostéosynthèse du tubercule supra-glénoïdien ou ténodèse. 
Le seul cas documenté de réduction d’une avulsion du noyau d’ossification du processus 
supra-glénoïdien sous arthroscopie, par Deneuche en 2002, doit selon son auteur sa bonne 
récupération à la rapidité de la prise en charge, et au choix thérapeutique : le rinçage abondant 
et la caractère peu invasif de l’intervention ont permis une synovite postopératoire modérée 
(24). 
IV.E.3.c. Rupture du ligament huméral transverse 
A l’exception des cas extrêmes de Greyhounds de course ayant fait l’objet d’une prothèse du 
ligament huméral transverse sous la forme d’une plaque (14), les interventions décrites 
s’accompagnent souvent d’une section et réparation du ligament huméral transverse. Cette 
intervention semble très bien tolérée et aucune publication ne vient minorer un bon pronostic 
du fait de cette intervention. Par ailleurs, l’évolution vers une généralisation de la ténotomie 
rend moins utile la réparation de ce ligament, conduisant plutôt à en éliminer les restes 
susceptibles d’entretenir une inflammation cicatricielle, et une synovite associée. 
IV.E.4. Arthroscopie ou arthrotomie ? 
Toutes interventions confondues, lorsqu’elle est possible l’arthroscopie est d’un pronostic à 
court terme meilleur que celui de l’arthrotomie. Toutefois, les exigences de sa mise en 
œuvre, et le bon pronostic à long terme de la chirurgie conventionnelle dans le cadre de la TB 
en font une alternative intéressante mais pas impérative ; et le clinicien gardera toute latitude 
de choix en fonction de ses contraintes et possibilités d’intervenir ou de référer. 
Il faut cependant reconnaître à l’arthroscopie l’avantage indéniable d’une visualisation sans 
égal de l’ensemble de la cavité articulaire, de sorte que peu de lésions échappent à cette 
technique (24). 
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La fiabilité du pronostic associé en est ainsi indiscutablement renforcée en cas de lésions 
associées. 
IV.E.5. Postopératoire - Rééducation 
Même si les progrès de la technique chirurgicale sont considérables, elles ne doivent pas 
masquer ce que la récupération tendineuse doit, en médecine humaine, aux nouvelles 
techniques de rééducation, et à la mobilisation passive contrôlée. Ces techniques sont certes 
souvent difficiles à mettre en œuvre dans le domaine vétérinaire, mais elles doivent rester à 
l’esprit du praticien comme une bonne pratique à tenter d’approcher. L’observance du retour 
progressif à l’exercice doit être en pratique influencé par cette notion, et au cas par cas, 
lorsque de telles manipulations peuvent être mises en place sans risque déraisonnable, ce doit 
être le cas (24). 
Dans ce domaine particulier, il y a beaucoup à attendre des acquisitions récentes de la 
physiothérapie et de la rééducation, notamment le travail en bassin dont il est très 
vraisemblable qu’il serait profitable aux chiens convalescents de tendinite bicipitale. 
L’application de chaleur serait déconseillée au moins pendant la première semaine 
postopératoire, et l’application de froid avant et après les séances permettrait de débuter la 
mobilisation passive contrôlée précocement (91). 
Dépassant le cadre de la pratique courante, le recours à des appareils de rééducation(33, 91, 
105) ne sera pas développé ici. Cette démarche est encore peu documentée en ce qui concerne 
la TB (63). 
Une publication récente recense des pratiques de rééducation suivant la lésion traitée 
(ostéochondrite disséquante, tendinite bicipitale, minéralisation du tendon du muscle supra-
épineux, contracture du muscle infra-épineux…), mais il est précisé que ce sont surtout des 
extrapolations des pratiques en médecine humaine, ces techniques n’ayant pas été évaluées 
chez le chien (63). 
On retiendra toutefois les points suivants : 
1. La nage, souvent conseillée en rééducation orthopédique sera déconseillée lors 
d’atteintes du tendon du muscle sous-épineux et du tendon du muscle sus-épineux, ces 
deux muscles étant alors particulièrement sollicités. 
2. La mobilisation passive contrôlée sera toujours conseillée assez précocement avant la 
remise en charge du membre atteint (sauf dans le cas de la contracture du muscle sous-
épineux, qui ne passe pas par une mise au repos drastique du sujet). 
3. Si elle est accessible, la marche en bassin est une option intéressante de renforcement 
des muscles de la région de l’épaule intéressés par la fonte musculaire. 
4. Le respect de durées de mise au repos spécifiquement longues peut permettre une 
résolution médicale de la boiterie ou être cruciale dans la qualité de la réponse 
chirurgicale. Il faut la considérer comme un pilier du traitement de la « tendinite 
bicipitale ». 
5. L’existence de dispositifs de soutien élastique ou d’assistance à la flexion du coude 
permettant de soulager les insertions proximale et distale du biceps et fixés sur la 
région carpienne et sur le collier de l’animal (86). 
 
Dans toute la chirurgie tendineuse, les auteurs s’accordent à rappeler que « La qualité de la 
réparation dépend autant des manœuvres postopératoires que de la réparation effectuée » (66, 
83).
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Conclusion 
La tendinite bicipitale est une affection importante de l’épaule du chien. Elle peut être 
invalidante et compromettre durablement la performance de chiens sportifs, notamment des 
chiens de chasse. 
Sa méconnaissance  peut pousser à un diagnostic erroné d'arthropathie dégénérative, la 
confusion étant entretenue par son évolution clinique parfois itérative. Le risque existe qu’en 
l’absence de diagnostic précis, l'affection non traitée débouche effectivement sur l'arthrose de 
l’articulation scapulo-humérale. A ce stade, le diagnostic et le traitement de l’affection 
causale ne suffiront plus à restituer une locomotion normale. 
Identifier précisément l’origine tendineuse d’une boiterie de l‘épaule n'est pas toujours aisé, 
du fait de la concomitance d’autres affections orthopédiques plus ou moins évidentes et du 
besoin de mettre en œuvre des manœuvres et des examens qui peuvent être invasifs ou 
nécessiter une certaine pratique. 
Sur le plan de la physiopathologie, ce qui caractérise encore la tendinite bicipitale est un 
certain degré de confusion qui procède de la multiplicité des approches des auteurs qui 
s’intéressent à cette affection. Il en résulte quelques difficultés pour mettre en relation les 
constatations des histopathologistes, des mécaniciens, des imageurs, avec les observations 
cliniques qui sont faites tous les jours autour de la tendinite du biceps du chien. 
Cette incertitude se cantonne heureusement aux domaines « fondamentaux » de l'histologie et 
de la pathogénie. 
En ce qui concerne l'exploration, le diagnostic et le traitement, il existe en revanche  une  
unicité de point de vue suffisante pour que le praticien y trouve son compte. 
L'état des connaissances et des pratiques permet donc aujourd'hui de considérer que les 
praticiens ont aujourd'hui à disposition pour les moyens de diagnostiquer et souvent de traiter 
la tendinite bicipitale de manière satisfaisante ou à tout le moins pour référer le cas pour 
traitement arthroscopique éventuel en toute connaissance de cause. 
Malgré le flou qui existe encore dans la compréhension de la tendinite bicipitale, 
l'histopathogénie tendineuse se révèle utile dans l’approche clinique de l’affection puisque 
certaines études ont permis une évolution notable des pratiques et conseils de rééducation tant 
en termes de durée (adaptée au métabolisme lent des tendons) qu'en termes de pratiques 
(mobilisation passive contrôlée). Ces bonnes pratiques de rééducation représentent, avec la 
précision diagnostique et un traitement adapté un des trépieds de la réussite de la prise en 
charge de la tendinite bicipitale. 
Là encore, il manque des études rétrospectives et prospectives s’appuyant sur de larges 
cohortes pour pouvoir évaluer avec précision l’efficacité, les avantages et les inconvénients 
des différentes options à la disposition du praticien pour prendre en charge et soigner la 
tendinite du biceps chez le chien. La connaissance des affections du complexe appareil 
musculo-tendineux de l'épaule du chien reste encore à compléter. 
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Annexe 1 : Sutures tendineuses. 
 
La suture de Bunnel-Mayer ;  
est indiquée pour suturer des tendond ronds et fins. 
 
 
La suture de Kessler ou Locking loop suture ; 
utilisée pour les ténorraphies, est particulièrement adaptée aux tendons 
engaînés. La suture longitudinale doit passer profondément à la suture 
transverse, de façon à ce que la boucle résultante entoure complètement un 
faisceau de collagène. 
 
Une suture de Bunnel modifiée ; 
peut être utilisée pour réparer des tendons sectionnés. L’aiguille est 
introduite d’un côté de l’about proximal et traverse le tendon  en diagonale 
(distalement). Elle est réintroduite à environ à 1 mm de son point 
d’émergence en diagonale vers l’autre côté du tendon pour émerger de la 
surface de section.  Elle pénètre alors l’about distal par sa surface de 
section, et on réalise comme précédemment deux boucles croisées et ressort 
à la surface de section. L’aiguille est réintroduite dans l’about proximal et 
répète en miroir dans l’about proximal la double boucle, de manière à 
émerger à environ 1 mm du proximalement au point d’insertion, puis la 
suture est nouée après rapprochement des deux abouts. 
 
La suture par points séparés en "U" est indiquée pour  suturer les 
aponévroses tendineuses. 
Annexe 1 : Sutures tendineuses utilisées dans le traitement de la TB du chien, d’après (34, 66, 83) 
Le rapprochement des abouts tendineux peut se faire avec nœud apparent ou enfoui selon la situation. 
On peut souhaiter enfouir le nœud ; eu égard aux frottements, mais avec le risque d’un moindre 
rapprochement des abouts tendineux.  
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